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RESUMEN

Introduccion: La reparacion endovascular de los
aneurismas aorto-iliacos con dispositivos de rama
iliaca permiten excluir el aneurisma de forma eficaz,
asi como mantener la circulacion de la pelvis. Sin
embargo, no todas las anatomias son aptas para esta
tecnologia. Esto motivd el siguiente estudio, cuyo
objetivo es evaluar la compatibilidad de la anatomia de
los vasos iliacos con respecto a los valores
preestablecidos de estos dispositivos, en una
poblacién cadavérica. Materiales y métodos: Se
disecaron 53 bifurcaciones iliacas arteriales, de
cadaveres adultos formolados. Se registro: sexo, lado
(derecho o izquierdo), longitud de la arteria iliaca
comun (L1), longitud de la arteria iliaca interna (L2), y
calibres de la arteria iliaca comdn (Cl1), de la
bifurcacion iliaca (C2), de la arteria iliaca interna (C3) y
externa (C4). Las variables -cuantitativas fueron
comparadas con los requerimientos de 3 casas
comerciales que fabrican estos dispositivos.
Resultados: Los valores promedio obtenidos fueron
de: L1: 54,52 mm; L2: 40,59 mm; C1: 11,73 mm; C2:
15,34 mm; C3: 7,28 mm; C4: 8,36 mm. Del total de
casos estudiados, 5 casos (9.43%) cumplieron con los
requisitos de la primera casa comercial, los restantes
48 (90,57%) no lo hicieron. Ocho casos (15,09%)
cumplieron con los de la segunda casa, 45 (84,91%)
no lo hicieron. Finalmente, 18 casos (33,96%)
cumplieron con los requisitos de la tercer casa
comercial, mientras que los restantes 35 casos
(66,04%) no lo hicieron. Conclusiones: El cirujano
debe estar al tanto de esta y otras técnicas de sello
distal de aneurismas aorto-iliacos, ya que no todas las
bifurcaciones iliacas cumplen los requisitos de las
casas comerciales. Es fundamental determinar la
morfometria de cada caso para ver su compatibilidad
con los dispositivos.

Palabras clave: Aorta. Arteria iliaca comun. Arteria
iliaca interna. Aneurisma. Anatomia Clinica.

ABSTRACT

Introduction: Endovascular repair of aorto-iliac
aneurysms by means of iliac branch devices allows
both proper aneurysmal sealing and patency of the
pelvic circulation. However, not all anatomies are
suitable for this type of technology. This motivated the
present study whose objective was to evaluate the
compatibility of the anatomy of the iliac vessels to the
specifications of the manufacturers of these devices, in
a cadaveric population. Materials and methods: 53
arterial iliac bifurcations were dissected from adult
formalin-fixed cadavers. It was registered: gender, side
(right or left), length of the common iliac artery (L1),
hypogastric arterial length (L2), and caliber of the
common iliac artery (C1), iliac bifurcation (C2),
hypogastric artery (C3) and external iliac artery (C4).
These results were compared with the specifications of
3 manufacturers of iliac branch devices commonly
used in our region. Results: The average values
obtained were: L1: 54,52 mm; L2: 40,59 mm; C1:
11,73 mm; C2: 15,34 mm; C3: 7,28 mm; C4: 8,36 mm.
From the total cases studied, only 5 cases (9.43%) met
the requirements of the first manufacturer, the
remaining 48 cases (90,57%) did not. Eight (15,09%)
cases met the criteria of the second manufacturer
while 45 specimens (84,91%) did not. Eighteen cases
(33,96%) met the requirements of the third
manufacturer while the remaining 35 cases (66,04%)
did not. Conclusions: Since not every case was
suitable for iliac branch device, the surgeon must be
aware of this and other type of devices for proper
aortic-iliac aneurysmal distal sealing. It is crucial to
determine the morphometry of each case in order to
evaluate its suitability for iliac branch device use.
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INTRODUCCION

La reparacion endovascular de los aneurismas
(EVAR) presenta ciertas ventajas respecto a la
reparaciéon convencional. Estas son: menor
morbilidad y mortalidad del procedimiento,
disminuye significativamente la pérdida sangui-
nea, el tiempo del procedimiento quirdrgico y la
estancia hospitalaria. Adicionalmente, plantea
una opcion terapéutica para los pacientes cuyo
riesgo anestésico quirdrgico es muy elevado
(Oderich y Greenberg, 2011; Pearce et al, 2015).
Si bien la presencia aislada de aneurismas de
arteria iliaca comun es infrecuente (2%) (Armon
et al, 1998), la asociacion de aneurismas de

arteria aorta abdominal con aneurismas de
arteria iliaca es frecuente. La literatura reporta
desde el 20% (Armon et al, 1998; Pearce et al,
2015) hasta el 40% de asociacion (Oderich y
Greenberg, 2011; Jongsma et al, 2017). Por
tanto, habitualmente se trata el aneurisma aortico
e iliaco en el mismo acto operatorio. Hoy en dia
existen multiples opciones terapéuticas para el
tratamiento del aneurisma iliaco. Se incluyen la
reparacion convencional, embolizacion de la
arteria iliaca interna, técnica en campana (del
inglés “bell bottom technique”), colocacion de
stents en paralelo o el implante de un dispositivo
con rama iliaca (DRI). (Greenhalgh, 2018)
(Figura 1).

Figura 1- Imagenes de distintas formas de extender el sello distal en pacientes con aneurismas aorto-iliacos. Imagenes del
autor (AR). En A. angiografia post colocacién de coil (1) en arteria iliaca interna derecha (flecha azul). Flecha blanca arteria
iliaca comun aneurismatica. Flecha negra arteria iliaca externa. En B. angiotomografia de control post implante de DRI. se
observa el DRI (2) con arteria iliaca interna distal permeable (flecha azul). Flecha blanca arteria iliaca comun, flecha negra
arteria iliaca externa.

Es practica comun extender el sello distal en
direccion a la arteria iliaca externa en pacientes
con aneurisma iliaco comun. Esto ultimo conlleva
la obturacion del ostium de la arteria iliaca
interna que previamente era ocluida ya sea
mediante coils y/o oclusor, a modo de prevenir la
endofuga tipo Il (Greenhalgh, 2018) (Figura 1).
Esta maniobra no estd desprovista de
complicaciones ya que se produce una alteracién
de la circulacién pelviana. Estas complicaciones
incluyen: claudicacion glutea, impotencia sexual,
isquemia colonica e isquemia de la médula
espinal. La severidad de la isquemia pelviana
esta relacionada con la presencia y cantidad de
la circulacion colateral; sin embargo, los

predictores clinicos y anatémicos de isquemia
pélvica son dificiles de determinar de acuerdo a
diversos investigadores (Oderich y Greenberg,
2011; D’oria et al, 2019).

La literatura ha reportado variabilidad en la
incidencia de estas complicaciones, desde 13%
de claudicacion glitea y ninguna otra
complicacion mayor (Criado et al, 2000) hasta 42
a 55% de claudicacion glitea (Rayt et al, 2008;
Pearce et al, 2015) junto con complicaciones
mayores tales como disfuncion eréctil de 10 a
46% (Jongsma et al, 2017; Kayssi y Neville,
2018; D’oria et al, 2019), isquemia colénica de
3,4% (Kayssi y Neville, 2018) e isquemia de
médula espinal de 0,1 a 0,3% (Pearce et al,
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2015). Més alla de estos resultados, estudios
observacionales han demostrado que la oclusién
unilateral de la arteria iliaca interna con la
contralateral permeable se asocia a un bajo
indice de complicaciones y sigue siendo la
recomendacion actual cuando se opta por su
oclusién (Chaikof et al, 2018).

Para preservar la indemnidad de la circulacién
iliaca interna, y como técnica alternativa a este
procedimiento, surgen los DRI. Los mismos
respetan la anatomia del paciente y mantienen
permeable la arteria iliaca interna descendiendo
asi los porcentajes de complicaciones antes
descritos; a la vez que aseguran un adecuado
sello del aneurisma (Schneider et al, 2017). Sin
embargo, no todas las anatomias son aptas para
este tipo de tecnologia. Determinados elementos
de la anatomia del paciente son criterios
excluyentes para el uso de los DRI: tortuosidad
de alguno o todos los vasos involucrados,
trombos circunferenciales y calcificaciéon o placas
de ateroma en los sitios de fijacion de la protesis.
El otro elemento que limita el uso de estos
dispositivos es la morfometria de las arterias
illacas en cuanto a longitud y -calibre, en
comparacion a las medidas estipuladas por las

instrucciones de uso (IFU) de las casas
comerciales (Itoga et al, 2017).

Lo anteriormente expuesto, motivé el siguiente
estudio cuyo objetivo es evaluar la compatibilidad
de la anatomia iliaca en wuna poblacion
cadavérica con respecto a los requerimientos
anatémicos en las IFU de los DRI mas utilizados

en nuestro medio.

MATERIALES Y METODOS

Se disecaron 53 bifurcaciones iliacas arteriales,
correspondientes a 21 troncos y 11 hemi-pelvis
(25 bifurcaciones iliacas derechas y 28
izquierdas). Estas eran procedentes de
cadaveres adultos, de ambos sexos (34 pelvis
femeninas y 19 masculinas), previamente fijados
y conservados en solucibn a base de
formaldehido al 10%. Se realiz6 el abordaje
sucesivo de los planos de la pared abdominal,
hasta acceder al retroperitoneo y realizar
entonces una cuidadosa diseccion de los vasos
iliacos. (Figura 2).

.’ “

Figura 2- Imagenes de preparados cadavéricos fijados en formaldehido. En A. vista sagital de preparado. En B. vista
superior del preparado. En ambas iméagenes las flechas indican lo siguiente: flecha blanca arteria iliaca comun, flecha

negra arteria iliaca externa, flecha azul arteria iliaca interna.

Se registré en cada caso: género, lado (derecho
0 izquierdo), longitud de la arteria iliaca comin
(L1), longitud de la arteria iliaca interna (L2), y

calibres de la arteria iliaca comuan (C1), de la
bifurcacion iliaca (C2), de la arteria iliaca interna
(C3) y de la arteria iliaca externa (C4). Los
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hallazgos fueron comparados con las IFU de DRI
de tres casas comerciales que se utlizan en
nuestro medio: Cook ® (Cook Medical, 2017),
Jotec ® (Jotec GmbH, 2015) y Gore ® (Gore et
al., 2014).

La medicion de los valores antedichos fue hecha
con calibre milimetrado y realizada por un Unico
individuo para disminuir asi el sesgo del
investigador. Los datos fueron registrados en
tablas estandarizadas para su posterior analisis.
Los datos obtenidos fueron estadisticamente
analizados usando SPSS para version de
Windows 23.0. La comparacion de variables
cuantitativas fue realizada mediante una prueba t
para igualdad de medidas. ElI cruce entre
variables cualitativas (sexo y cumplir o no los
requisitos para la proétesis, por ejemplo) se
realiz6 mediante el test de chi cuadrado o su
correccion de Yates, buscando asociaciéon entre
las mismas. Para toda prueba se consideré
estadisticamente significativo un valor-p=<0,05.
Se realiz6 una blsqueda electronica en bases
tales como Medline y Pubmed; usando palabras

operadores booleanos “AND”, “OR”. Los articulos
recabados se utilizaron para la discusion y
andlisis de nuestros hallazgos, y son adecuada-
mente citados al final de esta publicacion. Otros
trabajos fueron identificados en la bibliografia de
los articulos seleccionados inicialmente.

RESULTADOS

Hemos encontrado una L1 comin de promedio
54,52 mm, con un rango de valores entre 33-86
mm y una desviacion estandar de 12,22. L2 valor
promedio obtenido para esta longitud fue de
40,59 mm, siendo el rango entre 20-77 mm y el
desvio estandar de 10,42. En cuanto a C1, se
obtuvo un valor promedio de 11,73 mm (rango 7-
18 mm y desvio estandar de 2,53). C2 fue de
15,34 mm (rango: 9-23mm y desvio estandar
3,38). El C3 y C4 fue en promedio de 7,28 mm
(rango 4-10mm, desvio estandar: 1,81) y 8,36

tales como ‘“internal iliac artery’, “iliac brach MM (rango 5-15,5 mm, desviacion estandar de
device’, “EVAR’ en combinacion con los 2:64) respectivamente.
Variable DRI COOK Serie actual DRI JOTEC Serie actual DRI GORE Serie actual
n (%) n(%a) n(%)
L1 Mayor o igual | 32 (60,38%) Mayor o igual | 53 (100%) ME MNE
a S0mm a 20mm
L2 Mayor o igual | 49 (100%) Mayor o igual | 49 (100%:) Mayor a 49 (100%)
a 10mm a 15mm 10mm
C2 Mayor o igual | 21 (42,86%) | Mayor o igual = 11 (22%) Mayor a 28 (56%)
a lémm a 18mm 14mm
C3 Mayor o igual | 31 (62%) NE NE Mayor o igual | 28 (56%)
a6y menor o a 6.5 y menor
igual a 9mm a 13.5mm
4 Mayor o igual | 20 (40%) Mayor o igual | 23 (46%) Mayor o igual | 37 (74%)
a # y menor o a § y menor o a 6.5 y menor
igual a 11mm igual a 13mm o igual a
25mm
CUMPLEN 510(9,43%) 8 (15,09%) 18 (33,96%:)
TODOS
LOS REQUI-
SITOS

Tabla 1- Variables en estudio en funcién de los requisitos de las casas comerciales. Se tabulan las variables en estudio y
se comparan segun los requisitos de las distintas casas comerciales. En el item serie actual se muestran de nuestra serie
cuales casos cumplen con la mencionada caracteristica. Ver texto para referencias.

arteria

iliaca comun mostré una diferencia

Al realizar una comparacion estadistica de las
diferencias de longitudes y calibres por sexo,
vemos que existieron diferencias significativas en
algunos de los valores medidos. La longitud de la

significativa entre sexos (p=0,002) con una
media de 58,14 mm en el sexo femenino contra
48,05 mm en el sexo masculino. El calibre de la
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arteria iliaca comin también mostré diferencias
significativas (p=0,001), siendo el calibre medio
en el sexo femenino de 10,67 mm mientras que
en los preparados masculinos alcanzé los 13,61
mm. En cuanto al calibre en la bifurcacion mostro
diferencias significativas segin sexo (p=0,003);
siendo los valores promedios mayores en el sexo
masculino que en el femenino: 17,27 mmy 14,25
mm respectivamente. Con relacion al calibre de
la arteria iliaca interna, el calibre medio en el
sexo femenino fue de 6,76 mm y en el masculino
de 8,19 mm (p=<0,015). Por dltimo, el calibre de
la arteria iliaca externa también mostré
diferencias significativas (p=<0,001), obtenién-
dose un calibre medio en el sexo femenino de
7,14 mmy en el masculino de 10,52 mm. No se
hallé diferencia significativa entre géneros en la
longitud de la arteria iliaca interna.

Luego se procedié a comparar los valores de
longitudes y calibres, con los requisitos
anatomicos estipulados por las IFU de las casas
comerciales que fabrican los DRI, analizando por
separado para cada marca comercial. Los
principales hallazgos se ilustran en la tabla 1.

Se realizd el cruce de variables entre sexo y
compatibilidad con los requisitos para los DRI.
Para la casa comercial Cook ® no se detectd
asociacion entre el sexo y la aprobaciéon de
requisitos, mientras que para las casas
comerciales Jotec ® y Gore ® se hallé6 una
asociacion estadisticamente significativa entre el
sexo masculino y la compatibilidad con los
requisitos de los DRI. Los valores p fueron de
0,035 y 0,032 para las casas Jotec y Gore
respectivamente.

DISCUSION

El aneurisma aértico con aneurisma iliaco
asociado representa un desafio terapéutico para
las técnicas de EVAR ya que requieren de
extender el sello mas alla de la arteria iliaca
comun. Como mencionamos existen multiples
técnicas para resolver este problema que
podemos resumir en dos grupos: técnicas con
preservacion de la arteria iliaca interna y las que
no preservan dicho vaso. Dentro de las primeras
surgen los DRI que emulan la anatomia del
paciente y evitan las complicaciones de ocluir
selectivamente la arteria iliaca interna como ya
fue mencionado (Itoga et al, 2017). Algunos de
los registros internacionales de utilizacién de los
DRI hablan de un éxito técnico del 85-100%
(Karthikesalingam et al, 2010), una sobrevida a
los 12 meses post implante del 98.5% y una
permeabilidad del 92% de la arteria iliaca interna
(Loth et al, 2015).

Las casas comerciales recomiendan la planifica-
cion del procedimiento mediante la utilizacion de
una angiotomografia multicorte (Cook Medical,
2017) en vistas a la evaluacion anatémica
individualizada del paciente en estudio. En el
mismo se deben tomar un conjunto de medidas
para determinar si la anatomia del paciente es
apta o no para los DRI. Estas mediciones
coinciden con las variables: L1, L2, C1, C2, C3y
C4 del presente estudio.

De nuestros resultados podemos observar claras
diferencias, estadisticamente significativas, en
cuanto a longitudes y calibres en relacién con el
género; siendo la longitud media de la arteria
illaca comin mayor en los preparados
femeninos; mientras que todos los valores de
calibre fueron mayores en promedio en los
especimenes masculinos. Esto Ultimo va en
consonancia con otros investigadores que han
encontrado menores calibres arteriales en
pacientes de género femenino (Krejza et al,
2006). En sintonia con esto, la morfometria de
los cadaveres masculinos mostré una diferencia
estadisticamente significativa a favor de cumplir
con los requisitos de los DRI en comparacion con
los cadaveres femeninos.

En total, solo 1 (1,89%) de los preparados
cadavéricos estudiados, fue pausible de usar
cualquiera de los DRI, ya que sus longitudes y
calibres cumplen con cualquiera de las
exigencias anatémicas requeridas por cualquiera
de las tres casas comerciales. Los valores de
calibre y longitud del preparado cadavérico en
cuestion fueron de: L1: 67 mm, L2: 45 mm, C2:
20 mm, C3 9 mmy C4 9 mm. Si analizamos de
manera combinada los requisitos de las tres
casas comerciales, el requisito que generd
mayores limitaciones a la a la hora de utilizar los
DRI en la poblacion de estudio, fue el diametro a
nivel de la bifurcacién iliaca, donde solo 11
(20,75%) preparados se ajustaban a las medidas
requeridas.

Si comparamos la idoneidad de las bifurcaciones
iliacas para el uso de DRI, segln lo propuesto
por Cook ®, en nuestro caso, obtuvimos un
9,43% de compatibilidad. Pearce B et al. 2015,
realizaron una revision sobre los pacientes que
se sometieron a EVAR durante 2004-2013. De
estos pacientes, seleccionaron aquellos que
tenian aneurismas aorto-iliacos, 99 casos. Los
autores encontraron que el 18,2% se conformaba
con los criterios anatdmicos dispuestos.Mas de
la mitad (57,6%) de sus pacientes no elegibles
para DRI fueron excluidos por un dnico criterio
anatémico, 23,3% por dos criterios, y los
restantes por tres criterios. A diferencia de
nuestro estudio, el principal criterio excluyente
fue el didmetro de la arteria iliaca interna. En
nuestro caso la exclusién para el DRI de esta
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casa comercial fue: 20,83 % por un Unico criterio
anatomico; un 31,25 % por dos criterios, 41,66%
por tres criterios y 6,25% por falta de cuatro
criterios. En el mismo articulo (Pearce et al.,
2015), los autores compararon también los
valores de calibre y longitudes arteriales para los
propuestos por la casa comercial Gore ®. En
dicho caso 25 pacientes de un total de 99, se
ajustaba a los valores preestablecidos (25.3%).
Nuestros resultados por su parte mostraron que
18 (33,96%) cumplian con los requerimientos.
Por su parte, un 38,4% del total de los excluidos,
lo hicieron por la falta de un Unico criterio, y en
nuestro analisis, esto era de un 37,14%.

Otro estudio que valor6 el uso de los DRI es el
de Itoga et al. 2017. Se estudiaron 87 pacientes
procedentes de Jap6n con aneurismas aorto-
iliacos. De su grupo en estudio 15 pacientes
(17%) cumplian con los criterios del DRI de Cook
® y 22 pacientes (25%) cumplian con todos los
requerimientos del DRI de Gore ®.

Debemos reconocer algunas limitaciones de
nuestro estudio. Al tratarse de un estudio
cadaveérico, los valores de calibre y longitud
pueden verse modificados por cambios post
mortem asi como por la utlizacion de
formaldehido. Otro aspecto a tener presente es
la técnica de medicién. La mayoria de las casas
comerciales sugieren medir “outer-outer’ en la
tomografia (Jotec GmbH, 2015), lo que significa
desde la pared externa a la pared externa
contralateral. En el presente estudio, las ramas
del cartabdn milimetrado se colocan desde la
pared externa hacia la contralateral “emulando” a
nivel cadavérico una medicion “outer-outer”
tomogréfica. Esto Ultimo quizas explique en parte
la diferencia de compatibilidad encontrada en
nuestro estudio en comparacién con los
investigadores clinicos.

En conclusién, de nuestros hallazgos y la
revision bibliografica surge que no todas las
bifurcaciones iliacas cumplen con los requisitos
morfomeétricos para la utilizacion del DRI. De esto
ultimo se desprende que el conocimiento
individualizado de la anatomia del paciente en
cuestion sea clave para poder determinar la
factibilidad del implante de un DRI o no.
Creemos que se deben doblegar los esfuerzos
por lograr mayor adaptabilidad de los DRI a
distintas anatomias y que el cirujano conozca las
distintas técnicas de sello distal en pacientes con
aneurismas aorto-iliacos ya que como se analizd
son pocos los pacientes candidatos al uso de
DRI, especialmente si se trata de pacientes de
sexo femenino.
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