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Resumen

Objetivo: estabilizar el saco aneurismático y evitar la formación de fugas tipo II en el 
tratamiento endovascular de los aneurismas de aorta abdominal (AAA), creando expe-
rimentalmente un modelo animal y tratándolo mediante la colocación de endoprótesis 
y la ocupación del saco aneurismático.
Material y métodos: se crearon AAA de forma experimental en cerdos y en ovejas. Se 
trataron con prótesis endovasculares y se estabilizaron, en el mismo procedimiento, 
introduciendo ethibloc y onix a través de un catéter vascular situado dentro del saco 
aneurismático. En todos se realizaron controles con aortografía y, de forma aleatoria, 
con angiorresonancia magnética y tomografía computarizada abdominal. Se efectua-
ron estudios macroscópicos e histopatológicos. Se analizaron 2 ovejas 1 año después. 
Se valoraron las características de los materiales empleados, su difusión en las arterias 
colaterales y su efi cacia para rellenar el saco del aneurisma.
Resultados: en todos los animales se consiguió, con éxito, la realización del procedi-
miento. La supervivencia de los cerdos fue del 100 %, mientras que de una mayor labi-
lidad de las ovejas para la anestesia, resultó una mortalidad perioperatoria del 50 %. 
De los materiales empleados, tanto ethibloc como onix son fáciles de utilizar y resul-
tan estables con el paso del tiempo.
Conclusión: es posible rellenar el saco de un AAA tratado con endoprótesis y sus colate-
rales, en el mismo procedimiento, con materiales introducidos a través de un catéter.

© 2008 SERAM. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Treatment of an abdominal aorta aneurysms with endovascular stent 
grafts and embolizing materials: an experimental study

Abstract

Objective: to create an animal model to stabilize the aneurysmal sac and prevent type 
II leaks in the endovascular treatment of aneurysms of the abdominal aorta (AAA) by 
placing an endoprosthesis (stent-graft) and fi lling the aneurysmal sac.
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Introducción

Las fugas representan la principal complicación en 
el tratamiento endovascular de los aneurismas de 
aorta abdominal (AAA): las fugas de los tipos I (fuga 
directa) y III (dislocación) se producen en los sitios 
de anclaje de la prótesis y se deben prevenir (elec-
ción adecuada del aneurisma y de la prótesis) o tra-
tarse de forma inmediata mediante la colocación 
de extensiones. En ocasiones, la dislocación se debe 
a cambios en la morfología del aneurisma tratado. 
Las fugas del tipo II y la denominada “endotensión”, 
se deben al relleno y presurización del saco aneu-
rismático a través de sus arterias colaterales per-
meables; las más importantes son la arteria mesen-
térica inferior y las arterias lumbares. Este tipo de 
fugas se deben prevenir mediante la embolización 
o ligadura de las arterias responsables antes de la 
colocación de la prótesis, o tratarse, siempre que 
hayan signos de presurización del saco, como es su 
crecimiento, mediante embolización selectiva, li-
gadura quirúrgica o llenado del saco con sustancias 
esclerosantes1-3.

Además de las fugas, hay otros 2 factores que 
pueden modifi car la evolución del aneurisma: la fa-
tiga de los materiales sometidos a un movimiento 
continuo (metal/tela) y los cambios morfológicos 
que se producen en los aneurismas sellados que dis-
minuyen de tamaño, tanto en diámetro como en 
longitud, dando lugar a angulaciones y acortamien-
tos de las prótesis. Esto último ha sido más eviden-
te en los casos tratados con endoprótesis de prime-
ra generación4.

En el presente estudio hemos planteado la ma-
nera de estabilizar el saco aneurismático en el 
momento de colocar la endoprótesis, cerrando 

además el origen de las arterias colaterales exis-
tentes. Para ello se ha diseñado un modelo animal 
experimental de AAA que mantiene permeables 
las arterias lumbares, tiene un volumen sufi ciente 
(alrededor de 9 ml) y cuello proximal y distal ade-
cuados (cerca de 2 cm) como para permitir su se-
llado mediante endoprótesis. La estabilización del 
aneurisma se consigue, justo después de colocar 
la prótesis aórtica, rellenando su cavidad con sus-
tancias introducidas a través de un catéter vascu-
lar. Estas sustancias ocupan el saco aneurismático 
y penetran en las arterias colaterales ocluyéndo-
las proximalmente, estabilizando así su evolución 
natural.

Material y métodos

El trabajo se ha desarrollado en su totalidad en el 
Departamento de Patología Animal de la Facultad 
de Veterinaria de la Universidad de León, siguiendo 
todos los requisitos establecidos para estudios de 
experimentación animal5.

El AAA se ha creado cosiendo a la cara anterior de 
la aorta infrarrenal un parche de dacron, de tal ma-
nera que, además de obtener un aneurisma de ta-
maño considerable, han quedado permeables las 
arterias lumbares. Posteriormente, se excluyó el 
aneurisma de la circulación mediante la colocación 
de una prótesis endovascular recubierta tipo pas-
sager (Boston Scientifi c Corporation) mientras se 
dejaba en el interior del saco, entre el stent y la 
pared aórtica, un catéter 4F por el que posterior-
mente se han perfundido, hasta rellenar dicho saco, 
los materiales de embolización: ethibloc (Johnson 
& Johnson) y onix (EV3, MTI).

Material and methods: AAA were experimentally induced in pigs and sheep; AAA were 
subsequently treated with endovascular stent grafts and stabilized in the same 
procedure by introducing ethibloc and onyx through a vascular catheter placed within 
the aneurysmal sac. All animals underwent aortography, and MR angiography and 
abdominal CT were performed on randomly selected animals. Histological studies 
included both macroscopic and microscopic examination. Two sheep were analyzed 
one year after the procedure. We evaluated the characteristics of the materials 
employed, their diffusion in the collateral arteries, and their effi cacy in stabilizing the 
aneurysmal sac.
Results: the procedure was successfully carried out in all animals. Survival in the pigs 
was 100 %, whereas greater instability under anesthesia in the sheep led to50 % 
perioperative mortality. Both ethibloc and onyx were considered easy to use and stable 
over time.
Conclusion: the sac of an AAA treated with an endovascular stent graft and its collateral 
vessels can be treated in the same procedure with materials introduced through a 
catheter.

© 2008 SERAM. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Se realizaron controles inmediatos con angiogra-
fía digital y tomografía computarizada (TC) a todos 
los animales y, de manera aleatoria, estudios de re-
sonancia magnética y ecografía Doppler. En todos 
los casos, después de la extracción de la pieza se 
han efectuado estudios anatomopatológicos ma-
croscópicos y microscópicos.

Primera fase

En la primera fase se han empleado 10 cerdos híbri-
dos industriales denominados Large White, hem-
bras, de entre 50 y 60 días y con un peso que oscila-
ba entre los 18 y los de 20 kg.

Desde el día anterior al procedimiento han sido 
tratados con amoxicilina a dosis de 300 mg intra-
musculares cada día, que se ha mantenido hasta 
7 días después de la intervención. Se utilizó profi -
laxis con antiagregantes plaquetarios (Trifusal®) a 
dosis de 300 mg vía oral cada 24 h. Previo a la ciru-
gía fueron premedicados con una dosis única de 
80 mg de Stremil® (azaperona) por vía intramuscu-
lar 30 min antes de la inducción anestésica y pos-
teriormente trasladados a la mesa de quirófano y 
colocados en decúbito dorsal. Para realizar la anes-
tesia se han introducido 100 mg de Nokemyl® (me-
tomidato) y 0,3 mg de atropina a través de una 
vena del dorso de la oreja. Tras la colocación de un 
tubo endotraqueal de 6 mm se ha mantenido anes-
tesia con halotano a dosis de entre el 0,8 y el 
1,5 %.

La técnica quirúrgica ha consistido en una laparo-
tomía media amplia, evisceración del paquete in-
testinal y apertura del retroperitoneo para exponer 
la aorta desde las arterias renales hasta sus ramas 
terminales, que en el cerdo son 5. Después de pasar 
lazos a la aorta a niveles proximal y distal se ha 
procedido a realizar una heparinización sistémica 
con una dosis única intravenosa de 20 mg de hepa-
rina sódica. Posteriormente, se ha colocado una 
pinza lateral en el tercio anterior de la aorta dejan-
do libres los dos tercios posteriores con las arterias 
lumbares permeables. Se ha realizado una apertura 
longitudinal de 4 cm de longitud en la cara anterior 
de la aorta, dejando unos 3 cm de aorta respetada 
desde las arterias renales y hasta el cono terminal. 
Mediante sutura continua con monofilamento de 
6 ceros se ha colocado un parche de dacron de for-
ma romboidal con diámetro > 4 cm y < 2,5 cm. Una 
vez terminada la sutura se ha liberado la pinza, 
realizado hemostasia y comprobado la permeabi-
lidad del injerto. El tamaño aproximado del 
 aneurisma producido fue de unos 40 × 2,5 × 30 mm 
(fi g. 1).

Sin cerrar el abdomen se efectuó disección de las 
2 arterias femorales. Con ellas expuestas se coloca-

ron introductores vasculares mediante técnica de 
Seldinger. Por la arteria femoral derecha se intro-
dujo un catéter multipropósito 4F o un catéter 
coaxial de menor calibre hasta dejar su extremo 
distal en el interior del saco aneurismático, mien-
tras que por la arteria femoral izquierda se avanzó 
el introductor vascular de una prótesis recubierta 
tipo passager hasta su posición de liberación. Des-
pués de hacer una arteriografía para localizar las 
arterias renales y el comienzo del aneurisma, con 
el extremo del catéter multipropósito en el interior 
del saco aneurismático, se liberó una prótesis passa-
ger de 100 mm de longitud × 10 mm de diámetro, 
de tal manera que el aneurisma quedó excluido de 
la circulación. Sin embargo, inyecciones de contras-
te efectuadas por el catéter de diagnóstico en el 
interior del saco aneurismático rellenaban dicho 
saco así como arterias lumbares colaterales, sin ob-
servarse fuga de contraste. Entonces se procedió a 
la introducción, a través del mismo catéter, de la 
sustancia embolizante en la cantidad suficiente 
para rellenar el saco en su totalidad, así como las 
arterias lumbares.

A pesar de sus diferentes características estructu-
rales, los materiales empleados se introdujeron sin 
problemas a través del catéter vascular o de un ca-
téter coaxial y fue posible controlar el volumen de 
sustancia embolizante gracias a su radiopacidad, de 
tal manera que la inyección se interrumpió cuando 
el aneurisma y el origen de las ramas lumbares se 
veían rellenos.

Posteriormente se realizó una angiografía digital 
de control para objetivar la permeabilidad de la 
aorta y la ausencia de fugas.

Figura 1 Secuencia de la creación del modelo de aneu-
risma de aorta abdominal. A) Disección quirúrgica de la 
aorta abdominal. B) Pinzamiento del tercio superior de la 
aorta y realización de arteriotomía longitudinal. C) Sutu-
ra de parche romboidal de dacron. D) Resultado fi nal del 
aneurisma creado.

A B

C D
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Sin dejar drenajes, se procedió al cierre por pla-
nos con sutura reabsorbible en el peritoneo, el pla-
no muscular y el subcutáneo. La piel se cerró con 
seda.

Una vez terminado el procedimiento y suspendido 
el halotano se dejó despertar espontáneamente al 
animal sin la utilización de fármacos. Transcurridos 
15 min aproximadamente y recuperada la respira-
ción espontánea, se retiraron la intubación endo-
traqueal y la vía venosa.

Se realizaron curas diarias de la herida quirúrgica 
con antiséptico local y los puntos de piel se retira-
ron pasadas 2 semanas. Todos los animales tole raron 
alimentos sólidos a las 24 h del procedimiento.

Debido al rápido crecimiento de este tipo de ani-
males, se sacrifi caron para su análisis al mes de la 
intervención. Previamente se realizaron estudios 
de TC, resonancia magnética (RM) y ecografía Dop-
pler. Posteriormente se efectuó el análisis morfoló-
gico de la pieza anatómica e histopatológico de los 
tejidos implicados.

Después de esta primera fase se dejó, in vitro, 
durante 1 año una prótesis vascular recubierta tipo 
passager en contacto permanente con ethibloc y 
con onix, para valorar su posible alteración estruc-
tural. 

Segunda fase

Se realizó el mismo trabajo, en el mismo centro de 
experimentación, pero con 2 diferencias importan-
tes: la primera es que el animal objeto de nuestro 
estudio fue la oveja en edad adulta, por tanto más 
estable, lo que ha permitido hacer un análisis a más 
largo plazo; la segunda es que el material de embo-
lización que se empleó fue únicamente onix.

El onix es etilen-vinil copolímero disuelto en di-
metil sulfóxido. Se trata de un compuesto líquido 
que lleva polvo de tántalo micronizado, lo que le 
proporciona radiopacidad. Este líquido, que se pue-

de introducir a través de un catéter, se solidifi ca en 
contacto con una solución acuosa como la sangre, 
dando lugar a su cambio de estado.

Para este segundo estudio se utilizaron 10 ovejas 
adultas de raza gallega, con un tamaño de entre 
30 y 45 kg. Se aislaron y dejaron en ayunas 2 días 
antes del tratamiento. La premedicación y la induc-
ción anestésica fueron semejantes a las que se rea-
lizaron con los cerdos, aunque la oveja demostró 
ser más lábil y de más complicado manejo farmaco-
lógico.

La técnica quirúrgica también fue similar, con la 
diferencia de que el aparato digestivo de la oveja, 
mucho más voluminoso y complejo, difi cultó el ac-
ceso al campo quirúrgico aórtico. El diámetro de la 
aorta de la oveja es de unos 9 mm y la distancia des-
de las arterias renales hasta el cono distal de unos 
14 mm. Por lo demás, el proceso de la realización 
quirúrgica del aneurisma fue similar al del cerdo.

El procedimiento endovascular se realizó por pun-
ción percutánea de las 2 arterias femorales: en la 
derecha, a través de una guía rígida, se colocó en 
posición el introductor de la prótesis recubierta 
passager de 100 × 10 mm; mientras que en la iz-
quierda, a través de un introductor vascular 5F, se 
introdujo un microcatéter cuyo extremo distal que-
dó colocado en el centro del saco del aneurisma. 
Con el microcatéter en dicha posición se desplegó 
la prótesis cubriendo y sellando el aneurisma, lo 
que se demostró en todos los casos por inyección de 
contraste en aorta infrarrenal (fi g. 2).

La preparación del onix requiere un agitador para 
mantener el copolímero líquido antes de inyectar-
lo. Previo a su introducción se sella el microcatéter 
con dimetil sulfóxido y a continuación se inyecta 
lentamente el onix. Los polvos de tántalo que lleva 
en suspensión permiten su visualización directa con 
radioscopia6.

El cierre de la herida quirúrgica y el proceso post-
operatorio fue similar al del grupo de cerdos.

Figura 2 Secuencia de exclusión del aneurisma de aorta abdominal (AAA). A) Arteriografía del AAA. Se observa una 
guía a través de cada arteria ilíaca. B) Una vez excluido el aneurisma se inyecta onix a través del microcatéter relle-
nándose el saco y 2 arterias lumbares. C) Por último, se comprueba la permeabilidad de la aorta y sus ramas.

A B C
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A todos los animales se les realizó estudio angio-
gráfi co, con y sin sustracción digital, antes y des-
pués de haber sido tratado el aneurisma. También 
se realizaron, de manera aleatoria, estudios de 
ecografía Doppler color, TC y RM (fi g. 3).

Con intervalos que oscilaron entre el mes y el año 
se procedió a la eutanasia de los animales, con anes-
tesia general, mediante sobredosis de fenobarbital. 
El aneurisma se explantó en bloque desde las arte-
rias renales hasta la bifurcación ilíaca. En todos los 
casos se realizó estudio macroscópico e histopatoló-
gico de la pieza quirúrgica con especial atención al 
estado de las arterias lumbares.

En 3 cerdos de la primera fase y en 3 ovejas de 
la segunda, se realizó el procedimiento en 2 tiem-
pos: primero se hizo el aneurisma y, posteriormen-
te, en una segunda intervención, se efectuó el 
procedimiento endovascular. Todos los demás se 
realizaron en el mismo acto quirúrgico, con una 
sola anestesia.

Mientras que el seguimiento en los cerdos fue 
limitado por razones de crecimiento del animal, 
en las ovejas se tuvo la ocasión de valorar los re-
sultados en diferentes períodos, habiendo sido sa-
crifi cados 2 animales 1 año después de la interven-
ción.

Resultados

Técnicamente es posible la realización de AAA en 
animales de experimentación mediante la coloca-
ción anterior de un parche de dacron. Este tipo de 
intervención tiene la ventaja de crear un aneurisma 
de sufi ciente tamaño dejando permeables las arte-
rias lumbares. También es técnicamente posible la 
colocación de una prótesis recubierta, por vía en-
dovascular, para excluir de la circulación en el 
aneurisma creado.

La supervivencia, tanto a la intervención quirúr-
gica como al tratamiento endovascular, ha sido del 
100 % en los 2 grupos; si bien todos los cerdos han 
permanecido vivos hasta el momento de su análisis 
fi nal, mientras que las ovejas han tenido una mor-
talidad postoperatoria del 50 % debida a una mayor 
labilidad para la anestesia.

Se han producido paraplejias tanto en el grupo de 
los cerdos (2 casos) como en el de las ovejas 
(1 caso). Todas ellas parecen estar relacionadas con 
el procedimiento quirúrgico, ya que se han presen-
tado en los animales a los que se les había realizado 
el aneurisma pero no se les había colocado todavía 
la endoprótesis ni tratado el saco. Se desconoce la 
causa, aunque en un estudio con RM de uno de los 
casos se han detectado alteraciones de señal medu-
lar compatibles con un proceso isquémico.

Resultados de la primera fase

La primera fase ha servido fundamentalmente para 
valorar la posibilidad de producir aneurismas que 
tuvieran un tamaño sufi ciente y que presentaran 
arterias colaterales permeables. Debido a que el 
cerdo es mucho más fácil de manejar, tanto desde 
el punto de vista anestésico como quirúrgico, nos 
ha servido de experiencia para afrontar con garan-
tías de éxito la segunda fase del proyecto. De he-
cho, se consiguió realizar el aneurisma en todos los 
animales y la supervivencia fue del 100 %. En todos 
los casos, para crear el saco aneurismático, se colo-
có un parche de dacron de 4 × 2,5 cm en la cara 
anterior de la aorta infrarrenal, con lo que se pro-
dujo un aneurisma de un tamaño aproximado de 
4 × 2,5 × 3 cm, equivalente a un aneurisma de unos 
9 ml de volumen. 

Se realizó un pinzamiento parcial de la aorta en 
su pared anterior. De esta forma, de la mayoría de 
los aneurismas salían al menos 2 arterias lumbares 
permeables en situación posterolateral, lo que per-
mitió valorar la penetración en ellas de las sustan-
cias embolizantes.

Esta primera fase ha servido también para de-
terminar cuál de los productos de embolización ha 
sido el más adecuado. De los materiales emplea-
dos, el ethibloc se pudo introducir a través de un 
catéter vascular 4F sin que se observaran fugas 
periprotésicas, pero la resistencia a la inyección 
fue mayor y la penetración en las pequeñas arte-
rias lumbares menor. El ethibloc rellenó el saco de 
forma homogénea (fi g. 4). El onix, que se introdu-
jo a través de un catéter coaxial 3F, rellenó el saco 
aneurismático de forma homogénea y el grado de 
penetración en las arterias colaterales se pudo 
controlar parando la inyección durante breves in-
tervalos.

Figura 3 Imagen de tomografía computarizada abdomi-
nal en la que se muestra un corte axial a la altura de las 
arterias lumbares. Se visualiza onix depositado en el saco 
aneurismático y también en el interior de las arterias 
lumbares.
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No se produjeron fugas de material fuera del saco 
aneurismático en ninguno de los casos y se mantuvo 
la permeabilidad de la aorta y de sus ramas termi-
nales.

En los estudios de la pieza anatómica, los 2 mate-
riales rellenaron el saco del aneurisma (fi g. 4), pero 
la penetración del onix en las arterias lumbares fue 
mayor que la del ethibloc.

En el estudio histopatológico, en todos los casos 
se observó la formación de una neoíntima que cu-
bría toda la superfi cie interna del stent. La adhe-
rencia del material de sellado sobre ésta es mayor 
con el ethibloc y menor con el onix.

Resultados de la segunda fase

Como consecuencia de los resultados de la primera 
fase se eligió el onix como material de embolización 
para el estudio a más largo plazo. Se consiguió rea-
lizar el aneurisma en todos los animales y la supervi-
vencia en el postoperatorio inmediato fue del 100 %, 
si bien en las ovejas hubo una mortalidad postope-
ratoria tardía del 50 % por su mayor labilidad para la 
anestesia debida a su confi guración anatómica. Las 
5 ovejas que fallecieron en el postoperatorio se es-
tudiaron de manera inmediata mientras que las 
5 restantes se sacrifi caron para su estudio al mes 
(1 oveja), a los 3 meses (1 oveja), a los 6 meses 
(1 oveja) y al año del implante (2 ovejas).

El onix se introdujo con control radioscópico a 
través de un catéter coaxial 3F, rellenando el saco 
aneurismático de forma homogénea. Su grado de 
penetración en las arterias lumbares se pudo con-
trolar parando la inyección durante breves interva-
los. Por término medio necesitaron 3 ml de onix y 
0,4 ml de dimetilsulfóxido (DMSO). No se observa-

ron fugas de material fuera del saco aneurismático 
en ninguno de los casos y en los controles angiográ-
fi cos se mantuvo la permeabilidad de la aorta y de 
sus ramas terminales.

En los estudios de la pieza anatómica explantada 
el onix rellenó el saco aneurismático de forma ho-
mogénea y se mantuvo así en los controles realiza-
dos hasta 1 año después (fi g. 5). El onix entró en las 
arterias lumbares y permaneció estable durante 
todo el tiempo del estudio (fi g. 6). Hay una ligera 
adherencia del material de sellado sobre la pared 
vascular.

En el examen histopatológico se observó que el 
onix se comportaba como un material inerte, que 
apenas produce reacción a cuerpo extraño y tampo-
co reacción endotelial (fi g. 7).

Por otra parte, en el análisis realizado de las 
2 prótesis que se han mantenido durante un año, in 
vitro, en contacto con ethibloc y onix no se observó 
ninguna alteración estructural.

Discusión

Desde el punto de vista experimental, se han publi-
cado diferentes modelos de AAA en animales, reali-
zados tanto por vía quirúrgica con tejidos autólogos 

Figura 5 Radiografía simple en proyección lateral del 
aneurisma de una oveja 1 año después de ser tratado con 
onix. El onix todavía permanece estable en el interior del 
saco aneurismático y de las arterias lumbares.

Figura 4 Aneurisma de cerdo, de 3 meses de evolución 
tratado con ethibloc. Se observa cómo el producto relle-
na de manera homogénea el saco del aneurisma, entran-
do en la arteria lumbar.
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o sintéticos7-9 como por vía endovascular mediante 
dilatación con balón de angioplastia soportado por 
una prótesis vascular10. En los modelos quirúrgicos, 
tanto por aposición como por interposición, las arte-
rias colaterales se ligan mientras que en los modelos 
diseñados por Michael10 y por Schoder et al11 las arte-
rias lumbares permanecen permeables consiguiendo 
un aneurisma 2 veces mayor que la aorta original. 
También se ha descrito un modelo experimental en 
perros realizado con parche de vena yugular a nivel 
abdominal, como en nuestro estudio, o a nivel ilíaco. 
En esta última localización sería la arteria hipogás-
trica la que originaría la fuga tipo II12.

En los 2 grupos de animales de nuestro estudio, la 
longitud de la aorta desde la arteria renal más baja 
hasta la bifurcación aórtica es mayor de 10 cm. El 
diámetro de los aneurismas producidos ha sido 4 ve-
ces mayor que el diámetro de la aorta, con 4 cm de 
longitud. Por eso, al colocar una prótesis recubierta 
de 100 × 10 mm hay sufi ciente superfi cie para per-
mitir el sellado proximal y distal de un saco aneu-
rismático que conserva unos 24 mm de diámetro 
máximo. El pinzamiento anterior de la aorta al 
crear el aneurisma permite el fl ujo de sangre a su 
través durante toda la intervención, con permeabi-
lidad de las arterias lumbares, que se visualizan al 
realizar arteriografía de control en la mayoría de 
los casos. El aneurisma permanece estable hasta 
1 año después de tratado.

Los productos empleados para la estabilización 
del saco aneurismático son de uso corriente para el 
tratamiento de lesiones vasculares: aneurismas o 
malformaciones arteriovenosas.

El ethibloc es una emulsión alcohólica que se em-
plea por vía endovascular para embolización renal 
o para el tratamiento de malformaciones vascula-
res. Se aplica con jeringa, en la que viene precarga-
do, y pasa sin dificultad a través de un catéter 
vascular. En nuestros casos el ethibloc rellenó el 
aneurisma con escasa adherencia sobre la prótesis 
y penetró en el interior de las arterias lumbares. En 
el estudio a los 6 meses el producto se mantuvo es-
table en el interior del saco.

El onix está, en principio, diseñado para la emboli-
zación de malformaciones arteriovenosas cerebra-
les, aunque también se ha utilizado para el trata-
miento de seudoaneurismas arteriales13. En su estado 
líquido se puede introducir con facilidad a través de 
un catéter, pero en contacto con una solución acuo-
sa, como la sangre, se transforma, y cambia de esta-
do, en un material esponjoso que no se adhiere a la 
pared vascular10. Antes de introducir el onix, el caté-
ter portador debe lavarse con una pequeña cantidad 
de DMSO para evitar que el compuesto se solidifi que 
en el interior del catéter. En nuestra experiencia, el 
onix, una vez preparado, se puede inyectar de ma-
nera lenta y controlada y se visualiza en radioscopia 
durante su inyección. Se difunde fácilmente en el 
interior del saco aneurismático y rellena pronto las 
arterias lumbares. Si se detiene su inyección durante 
unos segundos, al volver a inyectarlo tiende a distri-
buirse hacia otros territorios.

Se ha realizado seguimiento de 2 ovejas que se 
han mantenido en un rebaño 1 año después de ser 
tratadas con onix y, en la radiografía simple del ab-
domen, se ha observado el saco del aneurisma com-

Figura 7 Examen histopatológico: sección transversal 
de aorta abdominal. El material de la prótesis destaca 
por su refringencia al ser examinado con luz polarizada. 
El resto de la pared contiene abundante onix. Por fuera 
de la adventicia hay un ganglio linfático. El onix llena el 
espacio situado entre la prótesis y la íntima del vaso.

Figura 6 Pieza anatómica del aneurisma de aorta abdo-
minal de una oveja 1 año después de ser tratado con onix. 
En el corte transversal se aprecia el saco del aneurisma 
lleno de onix y cómo este ocupa el interior de la arteria 
lumbar.
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pletamente lleno de onix y su penetración en las 
arterias lumbares (fi g. 5). En la TC y en la arterio-
grafía previas a su eutanasia, la aorta se vio per-
meable y el aneurisma excluido y sellado.

Un inconveniente para la realización de este pro-
cedimiento en humanos es el coste económico del 
onix, debido a la cantidad que haría falta introducir 
para conseguir el sellado de aneurismas mayores de 
5 cm de diámetro. Otros materiales de emboliza-
ción son, sin embargo, más económicos.

Las fugas representan el principal problema en el 
tratamiento endovascular de los AAA14,15. Los tipos I 
y III constituyen un riesgo evidente de rotura por 
presurización del aneurisma. Se deben prevenir 
mediante una correcta valoración clínica y anató-
mica, y tratar, si aparecen, mediante la colocación 
de extensiones protésicas. Las fugas del tipo II o la 
expansión del saco en ausencia de fuga demostra-
ble (endotensión) representan un riesgo potencial 
de rotura del aneurisma15,16. Baum et al16 han de-
mostrado que las fugas tipo II aportan sangre al 
saco aneurismático con una presión similar a la de 
la presión arterial, por lo que, para evitar el riesgo 
de rotura, recomiendan prevenir su aparición antes 
que tener que tratarlas posteriormente.

Hasta ahora, las alternativas al tratamiento han 
consistido en la embolización de las arterias lumba-
res o mesentérica inferior antes o después de la ex-
clusión del aneurisma17. Antes de excluirlo se pue-
den emplear coils de embolización para ocluir ramas 
arteriales prominentes que salen del aneurisma y 
después de su exclusión, también se han descrito 
cateterismos supraselectivos a través de la arteria 
mesentérica superior o de arterias ilíacas internas, 
así como la punción directa del saco con aguja fi na 
para introducir el material de embolización por vía 
traslumbar18,19. La TC sería la técnica adecuada para 
medir y comparar el tamaño de los aneurismas an-
tes y después de la embolización, a pesar del arte-
facto que suelen ocasionar los coils20. El estudio de 
Baum et al16 compara la eficacia de las técnicas 
transarterial y translumbar. La embolización tran-
sarterial de la arteria mesentérica inferior tiene un 
80 % de fallos en comparación con el 8 % en los pa-
cientes tratados con embolización traslumbar. La 
conclusión de su estudio es que sólo se debe consi-
derar la embolización translumbar directa para el 
tratamiento de las fugas tipo II. De acuerdo con 
Baum et al, se propone una técnica capaz de embo-
lizar el saco aneurismático, pero a diferencia de es-
tos autores, nuestra aportación consiste en que la 
embolización se realiza en el mismo procedimiento 
de exclusión del AAA.

Dolmatch et al21 han descrito un modelo experi-
mental de aneurisma creado con balón de angio-
plastia que conserva arterias lumbares permeables. 

El aneurisma se trata con una endoprótesis recu-
bierta a la que realizan un pequeño orifi cio a través 
del cual introducen onix en el saco sellando las ar-
terias colaterales. A diferencia del nuestro, este 
modelo no sería repetible en humanos.

La conclusión de nuestro trabajo es que técnica-
mente hay la posibilidad de estabilizar el saco de un 
AAA en el momento de ser excluido con una endo-
prótesis. La ocupación de las arterias colaterales al 
aneurisma evitará la aparición de fugas tipo II. La 
técnica, relativamente sencilla, consiste en rellenar 
el saco del aneurisma con una sustancia que se pue-
da introducir a través de un catéter vascular. La téc-
nica es independiente del material empleado. De 
los productos que se usan actualmente para trata-
miento endovascular, el onix parece ser el más útil.
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