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Reparacion endovascular secuencial de
aneurismas bilaterales de la arteria iliaca

interna

Randall W. Franz y Eric D. Knapp, Columbus, Ohio, Estados Unidos

Los aneurismas de la arteria iliaca interna (AII) plan-
tean diversos retos al cirujano vascular. Son poco
frecuentes, y su correccion, a menudo compleja, se
asocia con una morbilidad/mortalidad relativa-
mente elevadas. Los aneurismas bilaterales de dicha
arteria aumentan las complicaciones técnicas secun-
darias a las isquémicas. En el caso presentado, un
hombre de 76 afios de edad con aneurismas AIl
bilaterales se sometié a embolizacién endovascular
con coils en dos tiempos, lo que dio lugar a la
exclusion del flujo de los aneurismas y a la evitacion
de las complicaciones postoperatorias isquémicas.
Durante el procedimiento, la angiografia verifico
la oclusion bilateral completa de la AIl, que
permanecia intacta a las 6 semanas y al afio de
seguimiento (tomografia computarizada). El pre-
sente caso ilustra la correccidn satisfactoria del AIL
bilateral utilizando técnicas endovasculares.

Los aneurismas de la arteria iliaca interna son
lesiones poco frecuentes, pero merecen una especial
atencion debido a la elevada tasa de mortalidad aso-
ciada a rotura'. Con frecuencia son asintomaticos Y,
en general, se diagnostican como un hallazgo casual
en la tomografia computarizada (TC) abdominal/
pélvica. La intervencién es técnicamente dificil y
entrafia una morbilidad y mortalidad elevadas®. La
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reparacion endovascular satisfactoria de estos
aneurismas se ha presentado como una alternativa
viable’*. No obstante, no se ha referido con ante-
rioridad la de aneurismas AIl bilaterales. Des-
cribimos la reparaciéon endovascular, satisfactoria,
en dos tiempos, en un paciente que presentaba esta
patologia, sin que se produjeran complicaciones.

CASO CLINICO

Un hombre blanco, de 76 afios de edad, se habia pre-
sentado a su médico de cabecera refiriendo dolor
inespecifico en el tercio inferior del abdomen. Sus
antecedentes patoldgicos incluian hipertensién
arterial, enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), y coronariopatia. También era fumador de
40 paquetes/afno. La evaluacion diagnoéstica incluyd
una TC del abdomen vy de la pelvis (fig. 1).

Bsta revel$ aneurismas bilaterales de la AlI, cuyo
diametro era de 3,9 cm el izquierdo y 3,0 cm el
derecho. También se identific un aneurisma adrtico
abdominal (AAA). No se observd extravasacion del
contraste. Se efectu6 una consulta con el servicio de
cirugfa vascular, y la evaluacién diagnéstica adicio-
nal demostro un indice tobillo/brazo de 1,09 a la
derecha y 1,03 a la izquierda, con morfologias de la
onda normales. La exploracion fisica demostro
signos vitales normales y el resto fue anodino. Es de
destacar que el paciente tenia pulsos palpables
bilaterales a nivel de la femoral, poplitea, pedia
dorsal y tibial posterior. Debido a los sintomas, edad y
antecedentes de EPOC y coronariopatia del paciente,
se tomo la decision de efectuar embolizacion endo-
vascular con coil de la All en dos tiempos, de manera
electiva. La angiografia operatoria confirm¢ la per-
meabilidad de la arteria mesentérica inferior, arterias
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Fig. 1. Tomografia computarizada inicial que muestra los
aneurismas bilaterales de la arteria iliaca interna.

lumbares, ramas colaterales femorales y ambas
arterias femorales profundas.

En primer lugar, se traté el lado izquierdo, a
través de un abordaje en la arteria femoral comuin
izquierda con un introductor Bright Tip 5F (Cordis,
Miami, FL) y un catéter Bern 5F (Boston Scientific,
Natick, MA) (fig. 2). A través de las porciones
proximal, distal y aneurismatica de la All izquierda,
se insertaron 61 coils (Nester Platinum y Tornado, de
diversos tamafios; Cook, Bloomington IN) y una
guia (J-curve removible core, Cook) (fig. 2). Se
preservaron las ramas distales de la AIl. No se
observo flujo colateral a partir de las AII distales en
los aneurismas.

Durante la intervencién, la angiografia tras la
implantacion de los coils demostrd la oclusion de la
AIl (fig. 2). En ese momento, también se observo
una estenosis de alto grado de la ATl derecha. En el
seguimiento postoperatorio a las 2 semanas, el
paciente negd sintomas asociados con complicaciones
isquémicas.

Después de un intervalo programado de un mes,
basado en una revision de los estudios publicados’ y
una angiografia repetida que confirmé el flujo
colateral, se planificé la segunda intervencién de la
All derecha. De nuevo, el abordaje fue a través de la
arteria femoral comun izquierda, y se requirieron 39
coils (Nester Platinum y Tornado, diversos tamafios)
para obtener la exclusién de la AIl derecha del flujo
sanguineo (fig. 2). La angiografia postoperatoria
confirmé la oclusion de la AIIl derecha (fig. 2).

En cada lado, se requirio un tiempo quirtrgico de
30-45 min. El coste total del material para todo el
procedimiento en dos tiempos fue de alrededor de
4.000 dolares.

A las 2 semanas de seguimiento, el paciente no
presentaba sintomas de claudicacion del gliteo o
muslo. A las 6 semanas, la TC demostré nuevamente

Anales de Cirugia Vascular

la oclusién de ambas arterias. En el seguimiento al
afio, el paciente permanecia asintomatico y la TC
revel6 disminuciones del tamafio de los aneurismas,
a la derecha desde 3 a 2,2 cm y a la izquierda desde
3,9a 2,8 cm.

DISCUSION

Los aneurismas de la arteria iliaca son un problema
frecuente como hallazgo asociado en pacientes
con AAA® (tasa de asociacién del 10-20%). No
obstante, los aneurismas aislados de aquella arteria
son una lesién poco frecuente”®, representando sélo
el 0,4-2,0% de todos los aneurismas intraabdomi-
nales’. El paciente descrito en este caso clinico, que
presentaba aneurismas bilaterales de la AIl, era
portador de un aneurisma abdominal de 3,4 cm que
no requirid tratamiento, pero si la evaluacion y tra-
tamiento de los aneurismas aislados de la AIlL
Cuando se detectan, deben tratarse debido a su
riesgo de rotura (14-70%) y la tasa de mortalidad
asociada®. En una revisién de la enfermedad aneu-
rismatica de la AlIl, Parry et al' citaron una tasa de
rotura del 67% en pacientes tratados de manera
conservadora. El tratamiento quirurgico se reco-
mienda para todos los aneurismas iliacos > 3 cm”. La
correccion abierta de estas lesiones es un procedi-
miento técnicamente dificil asociado con una mor-
bilidad y mortalidad considerables'® (33-50% para
las intervenciones con caracter urgente y 7-11%
para los casos electivos). Levi y Schroeder® mencio-
naron que las necesidades medianas de transfusion
fueron de 11 unidades por intervencién (aneu-
rismorrafia con interposicion de injerto). En un
paciente con enfermedad bilateral, esto justificaria
atn mas una consideracion de opciones terapéuticas
alternativas. En la actualidad el tratamiento endo-
vascular de los aneurismas de la arteria iliaca esta
bien establecido™!!, incluso en los casos de rotura®.
Aunque no se han publicado estudios sobre la
reparacion endovascular de aneurismas bilaterales
aislados de la AIL se dispone de datos concernientes a
la oclusion bilateral yatrdégena de esta arteria en los
casos de reparacion endovascular de AAA (RAEV).
Engelke et al'? demostraron la ausencia de riesgos de
la oclusiéon de ambas arterias en un estudio de 16
pacientes que comparé la embolizacion simultanea
frente a la secuencial. El resultado fue una tasa de
complicaciones similar a la observada en los casos de
oclusion unilateral. Ademas, no encontraron dife-
rencias en la incidencia de sintomas isquémicos en
funciéon de un procedimiento simultaneo compa-
rado con en dos tiempos. No obstante, si se presentan
complicaciones, son particularmente indeseables
y pueden incluir claudicacién/necrosis del gltteo,
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isquemia intestinal, impotencia y déficit neu-
rologicos de la extremidad inferior. En el paciente
descrito, el procedimiento se efectué de modo
electivo y se hicieron todos los esfuerzos posibles
parareducir a un minimo el riesgo de complicaciones
a través de un procedimiento en dos tiempos. El
caso descrito representa una alternativa a la
correccion abierta, evitando la morbilidad de un
procedimiento abierto y reduciendo a un minimo las
complicaciones isquémicas.
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intervencion en la arteria iliaca
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