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Resumen

Los aneurismas de arteria iliaca solitarios son menos frecuentes que otros aneurismas de grandes vasos, siendo en la
mayoria detectados junto con un aneurisma de aorta abdominal concomitante. Comparten la misma etiologia ateroscleréti-
ca-degenerativa, siendo asi que sus factores de riesgo son los mismos que para otros aneurismas. Generalmente son
asintomaticos y se detectan incidentalmente, y cuando son sintomaticos, estan en relacion con la compresion de estructu-
ras adyacentes y la ruptura del aneurisma. Los aneurismas de la arteria iliaca comun son los mds comunes, seguidos de
los aneurismas iliacos internos y luego externos. Actualmente existe una variedad de opciones quirdrgicas abiertas, endo-
vasculares e hibridas para tratar los aneurismas de la arteria iliaca. La anatomia de la arteria iliaca comun con respecto al
cuello proximal y distal, la afectacion de la bifurcacion iliaca y la eleccion de preservar la arteria iliaca interna ipsilateral
Jjuegan un papel en el proceso de decision hacia el método de tratamiento preferido.

Palabras clave: Aneurisma. Arteria iliaca. Aneurisma iliaco. Procedimiento endovascular.

Abstract

Isolated iliac artery aneurysms are less common than other large-vessel aneurysms, and most are detected together with a
concomitant abdominal aortic aneurysm. It shares the same atherosclerotic-degenerative etiology since its risk factors are
the same as for other aneurysms. They are generally asymptomatic, being detected incidentally and when they are symptom-
atic, they are related to the compression of adjacent structures and the rupture of the aneurysm. Common iliac artery aneu-
rysms are the most common, followed by internal and then external iliac aneurysms. Currently, a variety of open, endovascu-
lar, and hybrid surgical options exist to treat iliac artery aneurysms. The anatomy of the common iliac artery with respect to
the proximal and distal neck, the involvement of the iliac bifurcation, and the choice to preserve the ipsilateral internal iliac
artery all play a role in the decision process towards the preferred method of treatment.
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Introduccion

Los aneurismas aislados de la arteria iliaca son
menos frecuentes que los aneurismas de la aorta ab-
dominal, con la misma etiologia predominantemente
aterosclerdtica-degenerativa, la mayoria de los afecta-
dos son hombres mayores de 65 afios. Los pacientes
por lo general progresan de manera asintomatica y se
revelan de manera incidental, generalmente después
de haber adquirido dimensiones significativas, y cuan-
do presentan sintomas, estos son secundarios a la
obstruccién de estructuras adyacentes o cuando el
aneurisma se encuentra en etapa de ruptura’.

La reconstruccion abierta tradicional se asocia con
altas tasas de morbilidad y mortalidad. La reparacion
endovascular se ha propuesto como una alternativa
minimamente invasiva, asociada a menores tasas de
morbimortalidad, incluso en pacientes de alto riesgo
quirdrgico. La calidad de las zonas de apoyo, impor-
tantes para el sellado, es decisiva para la eliminacion
del aneurisma. La eliminacion se lleva a cabo mediante
injertos de stent, a menudo en combinacién con em-
bolizacion. Debido al riesgo de claudicacion glutea y
disfuncion eréctil se recomienda la preservacion de la
perfusién pélvica ipsilateral en casos de colateraliza-
cién insuficiente. Para este propdsito se encuentran
disponibles dispositivos especiales de rama iliaca o
varias técnicas de endoprétesis paralelas’?.

Metodologia

Para la realizacién de la presente revision bibliogra-
fica se han utilizado diferentes fuentes bibliograficas
primarias y secundarias obtenidas de motores de bus-
queda como PubMed, Trip, Scopus y Google Scholar,
por medio de las siguientes palabras clave y términos

” LT LT

MeSH: “aneurysm”, “iliac artery”, “iliac aneurysm?”, “risk
factors”, “endovascular’ y “endografts”, adicionalmente
se formularon preguntas PICO en la busqueda de los
estudios relacionados con terapéutica utilizando el mo-
tor de busqueda Trip. Como filtros adicionales se utili-

zaron en el tipo de articulo: “meta-analysis”, “randomi-
zed controlled trial”, “clinical trial”, “review”, “systematic
review” y se filtrd por los trabajos publicados en los
ultimos cinco afos. La busqueda arroj6 756 resultados
y se los discrimind de acuerdo con la pertinencia y
relevancia del titulo de los articulos. Luego de este
proceso, se descartaron 708 trabajos y 48 articulos
continuaron en el proceso de analisis. Los investigado-

res a continuacion evaluaron el resumen. Finalmente,

se descartaron 25 trabajos y 23 fueron seleccionados
para la realizacién de este articulo de revision.

Desarrollo
Definicion

La definicion mas aceptada de aneurisma de la ar-
teria iliaca (AAl) es la dilatacién del vaso a mas de 1.5
veces su didmetro normal'. En general, una arteria
iliaca comun (AIC) > 18 mm en hombres y > 15 mm en
mujeres, y una arteria iliaca interna (All) > 8 mm se
considera aneurismatica'. Los AAl se asocian comun-
mente con la dilatacion aneurismatica de la aorta
abdominal como aneurismas aorto-iliacos en aproxi-
madamente el 10% de los aneurismas de aorta abdo-
minal. EI AAI aislado es un aneurisma de las arterias
ilfacas sin un aneurisma de la aorta abdominal infra-
rrenal, esto incluye aneurismas de la AIC, de la All, de
la arteria iliaca externa (AIE) y combinaciones de es-
tos. Los aneurismas de la AIE, que tienen un origen
embrioldgico diferente, son raros'2.

Existen varias clasificaciones para el AAl aislado.
Una de ellas, la clasificacion anatdomica de Reber
(Fig. 1), resulta adecuada para comparar los resultados
de diferentes entidades anatémicas; por otro lado, la
clasificaciéon de Fahrni depende de la idoneidad del
cuello para la reparaciéon endovascular, que puede
cambiar con el tiempo, el dispositivo y la técnica qui-
rurgica. Los AAl aislados se limitan con mayor frecuen-
cia a la AIC (Reber I) y menos frecuentes a la AIE
(Reber V)2,

Sandhu y Pipinos han propuesto una clasificacion
anatémica segun el segmento iliaco aneurismatico?:
- Tipo A: aneurisma de AIC con cuello proximal y

distal®.

- Tipo B: aneurisma de AIC con cuello proximal que
alcanza la bifurcacion iliaca?.

- Tipo C: aneurisma de AIC con cuello proximal que
afecta la bifurcacion y se extiende a la All°.

- Tipo D: aneurismas aislados de All2.

- Tipo E: aneurisma de AIC sin cuello proximal, aneu-
rismas de AIC bilaterales o combinacién de aneuris-
ma iliaco y aneurisma de aorta abdominal (AAA).

Fisiopatologia e historia natural

El desarrollo de un AAIl es complejo, multifactorial y
dindmico, y termina con un remodelado irreversible del
tejido conjuntivo vascular; son cuatro los procesos que
provocan la pérdida de la elasticidad y resistencia de
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Figura 1. Clasificacion del aneurisma iliaco aislado por Reber (tomada de Wanhainen et al., 2019").

la pared vascular: la protedlisis, el estrés oxidativo, una
respuesta inmunitaria inflamatoria y la apoptosis de las
células del musculo liso vascular. A su vez estos fac-
tores impiden la recuperaciéon del diametro vascular
normal tras una pulsacion®*. Ademas, la pared arterial
presenta un importante infiltrado inflamatorio consis-
tente en linfocitos T y B, neutrdfilos y macrofagos. Se
desconoce el mecanismo que desencadena este pro-
ceso inflamatorio, pero es posible que los péptidos
derivados de la degradacién de los componentes de la
matriz extracelular actien como agentes quimiotacti-
cos, promoviendo asi la infiltracién de macréfagos®®.
El debilitamiento de la pared vascular esta asociado a
la importante reducciéon en el contenido de células
musculares lisas vasculares que mueren por apoptosis.
Como compensacion se produce una gran deposicion
de colageno. La desestructuracion de la capa media
hace que la adventicia tenga que soportar fuerzas cen-
trifugas inusuales, a las que responde generando res-
puestas inflamatorias, fibréticas y angiogénicas, lo que
complica aun mas el desarrollo de la patologia. Una
etiologia sistémica comun para la formacién de aneu-
rismas de vasos grandes estd respaldada por la apa-
ricion de multiples aneurismas de vasos grandes en el
mismo paciente®®.

La evolucion natural de los AAI aislados o en aso-
ciacion con AAA es la expansién continua a lo largo
del tiempo con la tasa de expansién observada rela-
cionada con el didmetro de la arteria iliaca en el diag-
nostico inicial; es asi que en una revision retrospectiva
que evalug las tasas de expansion de los aneurismas,
los AAI aislados < 3 cm de diametro se expandieron a
una tasa promedio de 1.1 mm por afio, mientras que
los > 3 cm se expandieron 2.6 mm por afio’.

Epidemiologia y factores de riesgo

Los AAl aislados son poco frecuentes. Se estima que
la incidencia global de AAI solitario en la poblacién
general es de aproximadamente el 0.03% y representa
aproximadamente del 0.4 al 1.9% de todos los casos
de enfermedad aneurismatica. Los AAI solitarios son
muy raros en la poblacidn pediatrica y suelen estar
relacionados con trastornos del tejido conectivo. La
incidencia de AAl asociada con AAA es mayor, siendo
asi que presenta una incidencia de aproximadamente
el 5% segun los estudios de deteccion, y que aproxi-
madamente el 25% de los pacientes con AAA tienen
un AAI8S,

Los factores de riesgo para el AAl degenerativo son
factores de riesgo similares para otros aneurismas de-
generativos de grandes vasos (AAA, aneurisma popli-
teo), por ende y con base en que la incidencia de AAI
se asocia en su mayoria con el AAA, a continuacion,
se presentan los factores de riesgo para el desarrollo
del AAA.

MAYOR EDAD Y SEXO MASCULINO

La prevalencia de AAA es insignificante en menores
de 60 afnos. En cuanto al sexo, se ha demostrado que
la prevalencia de AAA en varones es de cuatro a seis
veces mayor que la de las mujeres®®.

TaBAQuISMO

Fumar tabaco es el principal factor de riesgo
modificable vinculado al desarrollo y a la ruptura de los
AAA. Entre el 18 y el 25% de las personas con AAA
detectados en el cribado sistematico son fumadores
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actuales. Los AAA son mas de siete veces mas fre-
cuentes en los fumadores que en los no fumadores.
Varios estudios han demostrado que la duracién del
tabaquismo esta directamente relacionada con un ma-
yor riesgo de desarrollar AAA8S,

RAza caucisica

Los AAA ocurren con mayor frecuencia entre los
caucasicos que en cualquier otra raza. El estudio de
cohortes Life Line Screening, que abarcd a mas de 3
millones de personas, mostr6 una disminucion del ries-
go de desarrollar AAA en los hispanos (odds ratio [OR]:
0.69), los afroamericanos (OR: 0.72) y los asiaticos
(OR: 0.72)%10,

HISTORIA FAMILIAR

Una historia familiar positiva de AAA, particularmen-
te entre familiares de primer grado, se asocia con un
mayor riesgo de AAA incluso después de tener en
cuenta las similitudes socioeconémicas y ambientales
iniciales entre los familiares. Aunque los trastornos
genéticos sindrémicos asociados con la formacion de
aneurismas, como el sindrome de Marfan (defecto de
fibrilina 1), el sindrome de Ehlers-Danlos (procolageno
tipo Il anormal) y el sindrome de Loeys-Dietz (muta-
cion del factor de crecimiento transformante) estan
bien definidos, se asocian mas cominmente con aneu-
rismas de la aorta ascendente y toracoabdominal®®.

ANTECEDENTES DE OTROS ANEURISMAS DE GRANDES
VASOS

Las personas con aneurisma de otros vasos gran-
des, comunmente en extremidades y arterias caroti-
das, tienen un mayor riesgo de AAA. Los pacientes con
aneurismas femorales o popliteos tienen un AAA con-
comitante en hasta el 85 y el 60% de los casos,
respectivamente®?.

COMORBILIDADES

Una variedad de factores de riesgo principalmente
aterosclerdticos también se ha asociado con el desa-
rrollo de AAA, incluida la enfermedad arterial corona-
ria, la enfermedad cerebrovascular, la hipertension y la
hipercolesterolemia. En particular, se ha demostrado
de forma fiable que la diabetes mellitus protege contra
el AAAS10,

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas del AAl dependen de
su didmetro y su localizacion. Los aneurismas mas
grandes (didmetro > 6 cm) tienen mas probabilidades
de estar asociados con el desarrollo de sintomas (com-
presion, trombosis, tromboembolia) o ruptura de la ar-
teria iliaca'®".

Aproximadamente la mitad de los pacientes son asin-
tomaticos y el AAl se descubre incidentalmente en el
momento de la imagen abdominal/pélvica para una
indicacion diferente’®,

Los AAI se comportan mas como un AAA con sinto-
mas mas comunmente debidos a la expansién, com-
presion, erosiéon de las estructuras circundantes o
ruptura en comparacién con los sintomas relacionados
con la trombosis o la tromboembolia que puede gene-
rar un aneurisma popliteo'®'".

Los sintomas relacionados con la compresion pue-
den dar lugar a una o mas de las siguientes manifes-
taciones clinicas: retencion urinaria, célico ureteral,
pielonefritis e insuficiencia renal (debido a la obstruc-
cién ureteral). La compresion del colon puede causar
dolor a la defecacion, tenesmo y estrefiimiento secun-
dario a la compresion rectal. Finalmente, la compresion
del plexo lumbar puede provocar parestesia, paresia,
neuralgia cidtica o dolor lumbosacro'®'2,

Por otro lado, la ruptura del AAI causa dolor agudo
en el abdomen y el muslo o la ingle, a menudo acom-
pafnado de inestabilidad hemodinamica. La ruptura re-
troperitoneal puede contenerse, mientras que la intra-
peritoneal puede conducir a una rapida hemorragia. Es
importante recalcar que las tasas de ruptura a cinco
anos para el AAl varian del 14 al 70%, y hasta el 33%
de los pacientes con aneurismas iliacos aislados pre-
senta ruptura''2,

La mortalidad por ruptura de un aneurisma iliaco es
alta, con una tasa de mortalidad de aproximadamente
el 30% después de la reparacion abierta, los peores
resultados se encuentran relacionados con un retraso
en su diagndstico. La endoprotesis endovascular para
la reparacion de emergencia ha reducido las tasas de
mortalidad perioperatoria’®'.

Diagnostico

El diagndstico del AAl se hace con base en una
anamnesis adecuada, tomando en consideracion los
factores de riesgo del paciente y/o la presentacion
clinica®™".
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Figura 2. A: angiografia por tomografia computarizada que muestra un aneurisma aislado de la arteria iliaca comun
derecha. B: fotografia intraoperatoria que muestra un aneurisma de la arteria iliaca com(n derecha (tomada de

Goyal et al., 2014).

Es necesario que el examen fisico incluya un exa-
men abdominal, un examen rectal y un examen arterial
periférico completo para identificar sospechas de AAl
segun la presencia de factores de riesgo o el diagnds-
tico de otro aneurisma de vaso grande. Aunque puede
palparse una masa pulséatil que confirme el diagndstico
en el 70% de los casos, la ausencia de esta no excluye
un AAIl. Ademas, un soplo audible también puede in-
dicar la presencia de un AAI'0",

Una vez que exista la sospecha diagndstica de un
AAI con base en los factores de riesgo y el examen
fisico, las imagenes proporcionan informacion valiosa
para su confirmacion'2,

La ecografia abdominal y pélvica es la prueba de
deteccion de eleccion para pacientes asintomaticos, es
una buena técnica no invasiva para demostrar la en-
fermedad de la arteria iliaca, pero las imagenes pue-
den verse limitadas si los vasos iliacos son tortuosos
o profundos, y el gas intestinal suprayacente puede
dificultar el examen, ademas de que la ubicacion pre-
cisa del aneurisma puede ser dificil de determinar en
la ecografia'’'2.

Por otro lado, para pacientes con sintomas, la tomo-
grafia computarizada (TC) abdominal y pélvica propor-
ciona un diagndstico mas preciso. En concreto, la an-
giografia por TC es muy precisa para el diagndstico de
AAl y proporciona detalles extensos de la anatomia
aortoiliaca (Fig. 2). También permite la caracterizacion
de AAA coexistentes u otros aneurismas de arterias
periféricas. Su inconveniente es la necesidad de uso

de medio de contraste intravenoso y la exposicion a
radiacion'?'3.

Finalmente, cabe recalcar que la resonancia magné-
tica (RM) es igual de eficaz que la TC para dar un
diagndstico preciso y detalles anatémicos, pero debido
a su costo no suele usarse como estudio de imagen
para el diagnostico y seguimiento del AAI'23,

Manejo

Es importante mencionar que el diagndstico tempra-
no, la vigilancia estricta de los aneurismas iliacos
pequefos y la reparacion de los aneurismas iliacos
sintomaticos y més grandes reducen la morbilidad y la
mortalidad asociadas con el AAI™15,

El AAI asintomatico se maneja de forma conserva-
dora con estudios de imagen seriados (a intervalos de
seis meses) o se repara. Un abordaje conservador es
apropiado para los AAI asintomaticos pequefnos y en
aquellos pacientes con aneurisma sintomatico que tie-
nen una esperanza de vida baja o un estado funcional
limitado. La reparacion electiva de estos se basa en el
riesgo de ruptura, que depende del tamafio del aneu-
risma (didmetro > 3 ¢cm o incluso hasta 3.5 cm) y la
tasa de expansion esperada del aneurisma en relacion
con la expectativa de vida del paciente; asi como tam-
bién la presencia de otros aneurismas y el riesgo de
ruptura asociado con ellos, particularmente el AAA,
también influye en la toma de decisiones (Fig. 3)'*®.
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Figura 3. Algoritmo de decision ante un aneurisma de arteria iliaca (fomada de Ballesteros, 2017%).

Ademas de la decision del manejo expectante o la
reparacion del AAl, es fundamental el tratamiento para
controlar los factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular™1s.

Por otro lado, para la eleccion de la reparacion de
urgencia o electiva se toman en cuenta las tasas de
expansion (aproximadamente 1 mm/afio para un aneu-
risma de 1 cm y 3 mm/afio para un aneurisma de
3 cm), el riesgo de ruptura y la alta tasa de mortalidad
asociada con la emergencia en comparacién con la
reparacion electiva; por ende, se indica la reparacion
quirdrgica en casos de ruptura, un AAl sintomatico
(dado que los pacientes que presentan sintomas gene-
ralmente tienen aneurismas mas grandes que tienen
un alto riesgo de ruptura), un AAI de rapida expansion,
un AAI asintomadtico > 3 cm vy finalmente, en la repa-
racion de un AAA coexistente' 6.

Para la reparacion electiva del AAl en pacientes con
anatomia aortoiliaca adecuada, de acuerdo con las
guias de la Sociedad Vascular, se indica la reparacion
endovascular sobre la reparacién quirdrgica abierta;
esto debido a que aunque las tasas de permeabilidad
y mortalidad de la arteria iliaca primaria no son signi-
ficativamente diferentes entre la reparacién abierta y
la endovascular. La reparacién endovascular se aso-
cia con una morbilidad perioperatoria significativa-
mente menor, una ventaja importante dado que estos

Figura 4. Reparacion de aneurisma de la arteria iliaca
comdn con un dispositivo de endoinjerto ramificado
iliaco. La endoprétesis se extiende hacia las arterias
iliacas interna y externa (tomada de Perini et al., 2021%)

pacientes son mayores y con frecuencia tienen co-
morbilidades importantes, ademas de que se asocia
con una estancia hospitalaria mas corta, una dismi-
nucion del tiempo operatorio y reduccion de la pérdida
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de sangre'+'8. Otras ventajas del manejo endovascu-
lar son que se evita un dafno a los nervios simpaticos
y parasimpaticos (0 que resulta en disfuncién eréctil
0 eyaculacion retrégrada), y se evita también la inte-
rrupcion de los vasos linfaticos'®1®,

Las principales desventajas de la reparacion endovas-
cular son la necesidad de administracion de contraste
intravenoso y de vigilancia por imégenes de por vida, que
pueden aumentar el riesgo de disfuncion renal y secuelas
relacionadas con la radiacion, respectivamente’®®,

A pesar de que no existen ensayos aleatorizados que
comparen la reparacion endovascular iliaca (REVI)
(Fig. 4) vs. la reparacion abierta, Zhorsel et al. (2019)
concluyen que los AAI pueden tratarse de forma segu-
ra y eficaz con REVI o reparacién abierta en cuanto a
morbilidad, mortalidad y supervivencia a largo plazo a
los 30 dias, aunque la ausencia de reintervencién es
significativamente menor después de REVI'6'.

En casos de ruptura de AAl, las tasas de mortalidad son
mas bajas en pacientes sometidos a REVI en comparacion
con la reparacion abierta; sin embargo, esta Ultima se elige
mas frecuentemente para la reparacion de un AAI roto
debido a la inestabilidad hemodinamica del paciente'®!”.

La reparacioén abierta puede ser preferible si la pre-
servacion de la All es critica para el flujo pélvico con
el fin de evitar la claudicacion glutea, dado que
mantener el flujo en la All utilizando los dispositivos
endovasculares disponibles sigue presentando desa-
fios técnicos, aunque dentro del enfoque de la REVI
tanto el dispositivo de extension de rama iliaca (DERI)
como la técnica de injerto paralelo (sandwich [(PG-ST))
han demostrado ser enfoques seguros y validos'8,
Sin embargo, mientras que el DERI se ha establecido
como un procedimiento duradero, faltan datos a me-
diano plazo sobre el rendimiento de los PG-ST y se
requieren mas estudios para certificar la durabilidad de
este Ultimo procedimiento'” 18,

La reparacion abierta también puede ser superior para
descomprimir el saco del aneurisma y aliviar los sintomas
de compresion relacionados con los grandes AAI™18,

Es importante la preparacion previa a la cirugia del
paciente con AAl, siendo asi que en estos pacientes
estd indicada la tromboprofilaxis (dado el riesgo mode-
rado a alto de trombosis venosa profunda), asi como
también la administracion de antibidticos profilacticos
y en caso de pacientes con nefropatia de base, la
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utilizacion de estrategias para reducir el riesgo de la
nefrotoxicidad inducida por el contraste'.

Con respecto a la reparacion abierta, esta depende
del segmento del arbol iliaco afectado (AIC, All o AIE)
y de la presencia de un AAA coexistente. Los pacientes
con aneurismas bilaterales de la AIC o pacientes con
AAA coexistente se tratan con la colocacion de un in-
jerto aorto-biiliaco o aorto-bifemoral®®.

Los aneurismas aislados de la AIC pueden repararse
sin exponer y pinzar necesariamente la aorta, siempre
que la AIC proximal tenga una calcificacion minima,
tenga un didmetro normal o, de lo contrario, pueda
exponerse y pinzarse de manera segura. Evitar la di-
seccion aodrtica y el pinzamiento también elimina la
isquemia de la extremidad inferior contralateral, reduce
el riesgo de complicaciones cardiacas y pulmonares y
acorta el periodo de recuperacion2%21,

Finalmente, el tratamiento quirirgico de pacientes
con un aneurisma de la All puede consistir en endoa-
neurismorrafia con interposicion de injerto (apertura del
saco del aneurisma y colocacion de un injerto), aneu-
rismectomia (reseccion del aneurisma) o cirugia interna
proximal y ligadura distal de la arteria iliaca (Fig. 5)%2.

Desde la introduccion de las técnicas endovascula-
res, la reparacion de los AAl se ha incrementado de
forma exponencial. Hoy en dia la reparaciéon endovas-
cular es la forma predominante de tratamiento de los
AAl, y su hegemonia se justifica por su menor morbi-
mortalidad. Por otro lado, los factores que influyen en
el abordaje endovascular incluyen la longitud de la ar-
teria normal proximal y distal al aneurisma, compromiso
de la All, enfermedad aneurismatica bilateral vs. unila-
teral y presencia o ausencia de un AAA coexistente. El
procedimiento especifico puede implicar la colocacion
de una endoprétesis adrtica bifurcada o la colocacion
de una endoprétesis iliaca aislada, cada una con o sin
embolizacion complementaria de la All?223,

Cuando el aneurisma iliaco se asocia a un AAA se
realiza una reparacion conjunta mediante una endoprote-
sis bifurcada con sellado distal en AIC. Si esta es aneu-
rismatica a nivel del ostium de la arteria hipogastrica, el
sellado ha de extenderse a la AIE. En este caso hay varias
opciones endovasculares, en relacion con el manejo de
la All: a) técnicas que sacrifican la All (cobertura simple,
embolizacion de la hipogastrica selectiva y no selectiva)??,
y b) técnicas que preservan la All (ligadura con revascu-
larizacién quirdrgica, técnica sandwich, DERI)?324,

En la reparacion combinada de un AAA y un AAl de
pequefo tamanfo (< 32 mm) puede realizarse la técnica
bell-bottom manteniéndose permeable la All. Esta téc-
nica consiste en implantar una endoprétesis corta de

Figura 6. Angiografia por tomografia computarizada
postoperatoria que muestra injerto permeable (tomada
de Goyal et al., 2014).

mayor calibre por dentro del extremo final de la rama
iliaca. En cualquier caso, se requiere una zona final de
la AIC aceptable y de longitud suficiente para garanti-
zar el sellado distal?®24,

Con la técnica sandwich, dos stent-grafts, dispuestos
en paralelo y por dentro de la parte final de la rama
iliaca endoprotésica, se extienden, uno hacia la AIE y
el otro hacia la All; la endoprotesis principal termina en
la AIC, inmediatamente por encima de la bifurcacion.
Aunque existen pocas series publicadas y con segui-
mientos cortos, los resultados de esta técnica en tér-
minos de permeabilidad son mas que aceptables??,

Como se discutié anteriormente, las ramas iliacas re-
presentan una opcion de tratamiento eficaz. Sin embargo,
estos dispositivos tienen criterios anatdémicos estrictos
(longitud de AIC > 50-55 mm, diametro a nivel de bifurca-
cién > 18 mm, ausencia de tortuosidad iliaca excesiva,
etc.), lo que puede limitar su aplicabilidad. Tielliu et al., en
una serie de 59 pacientes, reportaron que solo el 52% de
los pacientes con aneurismas aortoiliacos o iliacos aisla-
dos era morfolégicamente aptos para rama iliaca®.

Este dispositivo presenta un cuerpo principal que se
extiende hasta la AIE con una rama lateral que encaja en
la arteria hipogastrica, de modo que se mantiene el flujo
anterogrado a la All pero excluyéndose del saco
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aneurismatico. A diferencia de otras técnicas que también
preservan la All, como la bell-bottom o la técnica sand-
wich, no compromete la zona de sellado en la AIC, si-
guiendo el principio vascular de extender la reparacion
de arteria sana proximal a arteria sana distal**25,

Seguimiento

La vigilancia continua es importante para controlar
las endofugas, el agrandamiento del saco o la migra-
cién del stent. Después de la reparacion de un AAl, se
debe realizar una evaluacién anual que incluya un exa-
men vascular completo para identificar el desarrollo de
otros aneurismas de grandes vasos?®.

La vigilancia de por vida es necesaria para los pa-
cientes tratados con técnicas endovasculares. La
angiografia por TC y las mediciones del indice tobi-
llo-brazo deben realizarse a los 30 dias, seis meses y
un afno. Si no se observan problemas al afo, el segui-
miento puede limitarse a una TC anual o una ecografia
abdominal para evaluar la permeabilidad de la endopré-
tesis, identificar cualquier endofuga y evaluar los cam-
bios en el diametro del saco del aneurisma. Si hay un
aumento en el didmetro del saco del aneurisma o el
paciente desarrolla sintomas, puede estar indicada una
vigilancia mas frecuente o una arteriografia (Fig. 6)°.

Conclusiones

El AAl se define cuando un diametro es 1.5 veces el
diametro normal de la arteria. Se asocian mas estre-
chamente con el aneurisma de la aorta abdominal. Los
factores de riesgo para un AAl verdadero son similares
a otros aneurismas degenerativos de vasos grandes e
incluyen tabaquismo, hipertension, sexo masculino,
edad avanzada y otros aneurismas de vasos grandes.

Los AAl a menudo se diagnostican de manera inciden-
tal como resultado de pruebas de imagen realizadas en
pacientes que estan siendo evaluados por otros proble-
mas, como dolor abdominal o pélvico, otro aneurisma o
enfermedad arterial periférica. Los AAl se diagnostican
de manera confiable mediante ecografia, TC o RM.

El AAl se puede reparar mediante una variedad de
técnicas abiertas o endovasculares. Los factores que
influyen en la eleccion de la reparacion incluyen el seg-
mento del arbol iliaco que esta afectado (AIC, All o AIE),
AAA coexistente, longitud de la arteria normal proximal
y distal al aneurisma, afectacion de la AAI, aneurismas
bilaterales vs. unilaterales, comorbilidades del paciente
y recursos disponibles en el centro de tratamiento.
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