NOTA CLINICA

Soluciones endovasculares ante aneurismas
iliacos anatomicamente complejos

M. Vega de Céniga?, N. de la Fuente-Sanchez?, J. Echevarrfa-Uraga®, A. Barba-Vélez

SOLUCIONES ENDOVASCULARES ANTE ANEURISMAS ILIACOS ANATOMICAMENTE COMPLEJOS

Resumen. Introduccion. El tratamiento endovascular de aneurismas aortoiliacos es hoy un procedimiento rutinario. Pe-
ro, a pesar de grandes avances en el disefio y el tratamiento de los dispositivos, limitaciones anatomicas todavia impi-
den su utilizacion en muchos pacientes. En otros casos constituyen un desafio técnico potencialmente solucionable. Ca-
so clinico. Varén de 70 aiios con antecedentes de injerto aortoadrtico por aneurisma de aorta abdominal infrarrenal seis
arios antes, desarrolla un crecimiento progresivo de sus arterias iliacas comunes hasta 36 y 40 mm de didmetro. Presen-
ta también un aneurisma hipogdstrico izquierdo (30 mm) y aneurisma de arteria femoral comiin derecha (26 mm). Pro-
ximal al injerto aortoadrtico, nace una arteria polar inferior derecha. Los origenes de ambas iliacas comunes son este-
noticos (10y 8 mm)y ambas bifurcaciones iliacas se encuentran dilatadas. Realizamos: dilatacion transluminal del ori-
gen de la arteria iliaca comiin izquierda, embolizacion del aneurisma hipogdstrico izquierdo, implante de una endopro-
tesis aortomonoiliaca izquierda con anclaje proximal en el injerto aortoadrtico previo (preservando la arteria polar) y
extension a arteria iliaca externa, injerto femorofemoral ipsilateral corto sustituyendo el aneurisma femoral derecho,
implante de stent recubierto desde la arteria iliaca externa hasta la hipogdstrica derechas para preservar el flujo pélvi-
co directo e injerto femorofemoral izquierda-derecha. Se consigue el sellado completo de los aneurismas y una adecua-
da perfusion de la arteria hipogdstrica derecha, con buena evolucion del paciente. Conclusion. La anatomia compleja
de este caso requeria un diserio imaginativo e individualizado del procedimiento. El desarrollo tecnolégico ofrece cada
vez mds posibilidades de tratamiento endovascular en aneurismas aortoiliacos progresivamente mds complejos. [AN-
GIOLOGIA 2008; 60: 37-41]
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Introduccion avances en el disefio y el tratamiento de los dispositi-

vos, limitaciones anatémicas todavia impiden su uti-
El tratamiento endovascular (TEV) de aneurismas lizacién en muchos pacientes. La técnica requiere ba-

aortoilfacos se ha convertido en la actualidad en una  sicamente un acceso arterial permeable y de calibre

técnica rutinaria. Sin embargo, a pesar de grandes
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suficiente para alojar los dispositivos, y zonas ade-
cuadas de anclaje proximal y distal. Pero, frecuente-
mente, encontramos problemas como la presencia de
cuellos proximales cortos, cnicos o angulados, arte-
rias renales accesorias, bifurcaciones aodrticas es-
trechas, ejes iliacos dilatados, tortuosos u ocluidos,
aneurismas hipogdstricos o enfermedad femoral [1],
que pueden impedir la practica de TEV o suponer un
desafio técnico potencialmente solucionable.
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Presentamos un caso
de TEV de aneurismas
ilfacos asintomaticos que
presentaba varias dificul-
tades anatémicas, y que
conseguimos solucionar
con éxito mediante técni-
cas endovasculares.

Caso clinico

Varon de 70 afios, con an-
tecedentes de tabaquis-
mo, dislipemia, colecis- . .
tectomia, hemorroidecto- .‘\h - ,{]
mia, injerto aortoadrtico
con prétesis de dacron
Vascutek ® de 16 mm por
aneurisma de aorta abdo-
minal (AAA) infrarrenal
seis afios antes, injerto femoropopliteo 3.* porcién
con vena safena interna invertida en extremidad infe-
rior derecha por aneurisma popliteo dos afios antes,
desarrolla un crecimiento progresivo de sus arterias
ilfacas comunes hasta los 40 mm de didmetro maxi-
mo. Clinicamente, refiere claudicacidn intermitente
gemelar izquierda a largas distancias secundaria a un
aneurisma popliteo trombosado. La exploracién vas-
cular es normal, salvo pulso femoral derecho promi-
nente y obstruccion femoropoplitea izquierda.

La angiotomograffa computarizada (angio-TC)
abdominopélvica preoperatoria muestra: una aorta
suprarrenal no dilatada (30 mm); un didmetro de
25 mm inmediatamente infrarrenal cubierto en su su-
perficie luminal por una pelicula de trombo, con la
salida de una pequeia arteria polar inferior derecha;
el injerto aortoadrtico levemente ectdsico (22 mm de
didmetro) pero sin alteraciones; aneurisma de ambas
arterias iliacas comunes (36 mm la derecha, 40 mm
la izquierda); aneurisma de arteria hipogéstrica iz-

s, ¥

Figura 1. Pruebas de imagen: arteriografia aortoiliaca y tomografia computarizada abdominopélvica.
a) Aorta yuxtarrenal que presenta trombo en su superficie luminal y la salida de una arteria polar inferior
derecha; b) Zona proximal de injerto protésico aortoaértico previo donde se anclé la endoproétesis; ¢)
Origen estenosado de la arteriailiaca comun derecha; d) Bifurcacion de lailiaca derecha dilatada; e) Ori-
gen estenosado de la arteria iliaca comun izquierda; f) Bifurcacion de la iliaca izquierda dilatada; g)
Aneurisma de la arteria hipogastrica izquierda; h) Aneurisma de la arteria femoral comun derecha.

quierda con un didmetro maximo de 30 mm, emboli-
zada previamente con varios coils intraluminales pe-
ro todavia permeable; arteria hipogdstrica derecha y
arterias ilfacas externas permeables y no dilatadas;
y aneurisma de la arteria femoral comun derecha de
26 mm, sin dilatacién de la arteria femoral comun
izquierda. La arteriografia confirma estos hallazgos
y pone de manifiesto un didmetro luminal de 10 y
8 mm en el origen de las arterias iliacas comunes de-
recha e izquierda, respectivamente (Fig. 1).

Bajo anestesia general y mediante acceso femoral
bilateral se realiza la exclusién de ambos aneurismas
iliacos mediante endoprétesis Talent ® aortomono-
iliaca izquierda de 30 x 16 mm. Antes de la introduc-
cién de la endoprotesis, se dilata el origen de la arte-
ria ilfaca comin izquierda con balones Sailor Plus ®
de 10 x40 y 12 x 40 mm, consiguiendo una luz ade-
cuada para el implante del dispositivo. Se ancla pro-
ximalmente en el injerto aortoadrtico previo, evitan-
do la aorta yuxtarrenal cubierta de trombo y enrasan-
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Figura 2. Tomografia computarizada de control postoperatorio: en-
doprétesis aortomonoiliaca izquierda, injerto femorofemoral izquier-
da-derecha, injerto femorofemoral ipsilateral derecho, endoprétesis
+ stent iliaca externa-interna derechas permeables, sin fugas. Se vi-
sualizan la arteria polar inferior derecha preservada (flecha) y el sella-
do completo del aneurisma hipogéstrico izquierdo con coils intralu-
minales (punta de flecha).

do el dispositivo recubierto inmediatamente distal a
la salida de la arteria polar inferior derecha. Se cate-
teriza el aneurisma hipogastrico izquierdo y se em-
bolizan su cuerpo y cuello con coils Tornado ® de
10 mm, y se prolonga la endoproétesis hasta la arteria
iliaca externa con una extensién Talent ® de 18 x
12 mm. Se sustituye el aneurisma femoral derecho
por un injerto femorofemoral ipsilateral corto con
proétesis de dacron Vascutek de 8 mm. Para conservar
una arteria hipogdstrica permeable, se cateteriza la
derecha y se implanta un stent recubierto Hemo-
bahn® de 9 x 50 mm desde la iliaca externa hasta la
hipogéstrica, asegurando el anclaje distal con un
stent no recubierto Invastent Onda® de 10 x 38 mm
montado sobre balén. Se completa la reconstruccion
con un injerto femorofemoral izquierda-derecha con
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protesis de dacron Vascutek de 8 mm impregnada en
rifampicina tunelizado en plano subcutdneo y con
trayecto suprapubico. En las arteriografias de con-
trol, se observa la endoproétesis permeable con sella-
do completo del aneurisma hipogdstrico izquierdo,
pero con una pequefia fuga tipo II tardia a expensas
de la arteria sacra media que rellena tenuemente el
origen del aneurisma iliaco derecho, y un adecuado
llenado de la arteria hipogéstrica derecha con co-
rrecto sellado distal del aneurisma ilfaco. En la TC
de control realizada a los 10 dias se observa la per-
meabilidad de toda la técnica realizada, con sellado
completo de los aneurismas y resolucion de la fuga
tipo II (Fig. 2).

Seis meses después de la intervencion el paciente
se encuentra clinicamente estable, con claudicacion
intermitente gemelar izquierda a largas distancias,
sin claudicacién glitea ni otros sintomas de isque-
mia pélvica, y cuya exploracion vascular es normal a
todos los niveles, salvo la obstruccién femoropopli-
tea izquierda. Seguird controles clinicos y tomogra-
ficos semestrales.

Discusion

Los antecedentes de una cirugia adrtica previa nos
inclinaron hacia la exclusién endovascular de los
aneurismas ilfacos del paciente. La anatomia com-
pleja de este caso obligaba a un disefio imaginativo e
individualizado del procedimiento. El cuello adrtico
proximal corto (< 15 mm) sigue siendo el principal
motivo por el que se descarta un procedimiento en-
doluminal [1]. En nuestro caso el segmento de aorta
inmediatamente infrarrenal presentaba trombo en la
superficie intimal y una arteria polar inferior que di-
ficultaba el anclaje proximal del dispositivo. Ambos
motivos se han considerado criterios de exclusiéon
parael TEV de AAA [1]. En nuestro caso la prétesis
adrtica previa ofrecié una zona muy adecuada y ex-
tensa para el sellado.
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Las estenosis en el origen de ambas arterias ilia-
cas comunes, sumadas a una angulacién desfavora-
ble del eje derecho, suponian un serio obsticulo para
el acomodo de un dispositivo bifurcado. Las esteno-
sis eran presumiblemente secundarias a la plicatura
de la anastomosis vascular sobre la bifurcacién aorti-
ca realizada en la intervencion previa, magnificada
por la progresiva dilatacién del cuerpo de ambas ilfa-
cas comunes. Una angioplastia simple con balén del
origen de la arteria ilfaca comun izquierda abri6 el
suficiente camino para el acomodo de un dispositivo
recto. Ademads, el hecho de que ambas bifurcaciones
iliacas se encontraran englobadas en los aneurismas,
obligaba al anclaje distal en las arterias iliacas exter-
nas. Aunque existen algunos informes de oclusién
hipogastrica bilateral sin grandes complicaciones, se
han publicado incidencias de hasta el 80% de claudi-
cacion glidtea, colitis isquémica, disfuncién eréctil e
incluso isquemia pélvica grave, especialmente ante
una arteria mesentérica inferior también ocluida [2-
7]. Esto hace recomendable preservar, en la medida
de lo posible, flujo arterial directo a alguna hipogés-
trica. En nuestro caso, resolvimos este problema me-
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ENDOVASCULAR SOLUTIONS WHEN DEALING WITH ANATOMICALLY COMPLEX ILIAC ANEURYSMS

Summary. Introduction. Endovascular treatment of aortoiliac aneurysms is nowadays a rutinary procedure. However,
despite great advances in the design and management of the devices, anatomic limitations still preclude its use in many
patients. In other cases these limitations become technical challenges which can potentially be solved. Case report.
Male, 70-years-old, surgical history of aortoaortic bypass for the treatment of an infrarenal abdominal aortic aneurysm
six years previously, develops progressive growth of common iliac arteries up to 36 and 40 mm diameter. The study
reveals a left hypogastric aneurysm (30 mm) and a right common femoral aneurysm (26 mm). A right inferior accessory
renal artery arises proximal to the aortic graft. The origin of both common iliac arteries is stenotic (10 and 8 mm) and
both iliac bifurcations are dilated. We performed: transluminal angioplasty of the origin of the left common iliac artery,
embolization of the left hypogastric aneurysm, implant of a left aortoiliac endoprosthesis with proximal seal on the
previous aortic graft (preserving the accesory renal artery) and distal extension to the external iliac artery, ipsilateral
short femorofemoral bypass substituting the right femoral aneurysm, implant of a stent-graft from the right external iliac
artery to the ipsilateral hypogastric artery in order to preserve direct pelvic flow, and left-right femoro-femoral bypass.
We achieved complete exclusion of the aneurysms and adequate right hypogastric perfusion, with good recovery of the
patient. Conclusion. The complex anatomy of this case required an imaginative and individualized design of the
procedure. Technological development offers increasing possibilities for the endovascular treatment of increasingly
complex aortoiliac aneurysms. [ANGIOLOGIA 2008; 60: 37-41]

Key words. Aortoiliac reintervention. Complex endovascular treatment.
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