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Resolucion mediante técnica hidrida de rotura
iliaca durante EVAR electivo

lliac artery rupture during elective EVAR: resolution using a
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Resumen

A pesar de una cuidadosa planificacidon preoperatoria, pueden suceder complicaciones fatales durante la re-
paracién endovascular del aneurisma adrtico (EVAR), tales como la rotura iliaca. Su tratamiento muchas veces
pasa por la reconversion a cirugia abierta. Presentamos el caso de un vardn de 75 afios pluripatoldgico, interve-
nido mediante EVAR por aneurisma de aorta infrarrenal asintomatico de 65mm, con accesos iliacos estrechos y
calcificados. Al extraer el dispositivo de liberacidn del cuerpo principal, se produce la avulsion total de la arteria
iliaca externa. Dicha complicaciéon fue resuelta mediante una técnica hibrida consistente en la colocacién de
una extension endoprotésica solapada con una protesis de dacron, la cual se suturd a la arteria femoral comun.
El postoperatorio fue térpido por complicaciones respiratorias que precisaron ventilacion mecanica prolonga-
da. La realizacion de esta técnica hibrida evito la realizacidn de un bypass aorto-bifemoral con clampaje adrtico
y el explante de la endoprotesis.

Abstract

Despite careful preoperative assessment, fatal complications as iliac rupture, can occur during abdominal endo-
vascular aneurysm repair (EVAR). Treatment usually consist in urgent conversion to open surgery. We report a
case of in which an hybrid technique was used for the repair of confirmed large-bore sheath traumatic avulsion
of the external iliac artery (“iliac on a stick”) after elective EVAR due an 65mm infrarrenal aneurysm, with severe
and narrow iliac access. The complication was treated using a leg extension overlapped to a dacron conduit that
was anastomosed in the ipsilateral common femoral artery. Postoperative was prolonged because respiratory
complications with mechanical ventilation. This technique was performed instead of aorto-bifemoral bypass, with
aortic clamp and endoprosthesis removal.

INTRODUCCION

una técnica hibrida.
El tratamiento de aneurismas de aorta abdominal (AAA)
mediante técnica endovascular (EVAR) ha supuesto una reduc-
cién de la mortalidad precoz respecto a la cirugia convencional
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la resolucion de una complicacion grave mediante el empleo de

abierta y una menor estancia hospitalaria. Se trata de una mo-
dalidad de tratamiento poco invasiva especialmente indicada
en pacientes afiosos con multiples comorbilidades y alto riesgo
quirdrgico.

Debido al desarrollo de nuevas prétesis, cada vez es posi-
ble intervenir mediante esta técnica a pacientes con anatomias
mas desfavorables, lo que junto al envejecimiento de la pobla-
cion, hace que el EVAR cada vez esté mas extendido.

Las complicaciones durante el EVAR electivo, aunque raras,
pueden ser fatales, con riesgo vital para el paciente. Se presenta
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CASO CLIiNICO

Se presenta el caso de un paciente varéon de 70 afos con
antecedentes de hipertensidn arterial de dificil control, diabe-
tes mellitus, dislipemia, EPOC GOLD 3 (grave) con oxigeno do-
miciliario, agenesia renal izquierda con transplante renal en fosa
iliaca derecha hace 7 afos e ictus hemorragico hace dos afios
sin secuelas. Es seguido de forma ambulatoria y anual por el ha-
llazgo casual de un aneurisma de aorta infrarrenal asintomdtico
de 50mm de didmetro maximo.

En la Gltima revision se constata mediante ECO-Doppler
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confirmado por TC con contraste intravenoso, un crecimiento
significativo (63mm) del aneurisma, motivo por el que se deci-
de intervenir al paciente de manera endovascular, dado el alto
riesgo quirurgico (ASA-1V). Aparte del crecimiento del saco, se
observa un cuello proximal de 35mm de didmetro y 16mm de
longitud y una calcificacion severa de ambos ejes iliacos, de pe-
quefio didmetro (arteria iliaca externa derecha 7mm e izquierda
8mm), lo que hace mas complicado el caso.

Bajo anestesia locorregional se realiza un abordaje quirur-
gico femoral bilateral, progresando con dificultad el cuerpo prin-
cipal de la endoprotesis bifurcada por el lado izquierdo (Cook Ze-
nith® Flex 40x113), para evitar asi el paso por el eje iliaco derecho
(donde se encuentra el rifidn transplantado). Al retirar el sistema
de liberacién de la endoprétesis, se produce la rotura de la arteria
iliaca externa izquierda en toda su extensién (incluyendo también
un desgarro del inicio de la arteria iliaca interna), la cual se extrae
totalmente adherida al sistema (figura 1).

Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.

Se realiza entonces un abordaje urgente retroperitoneal
clampando la arteria hipogastrica (que se liga) e iliaca comun
izquierdas, con lo que se consigue controlar la hemorragia y
estabilzar al paciente, y se decide realizar un procedimiento hi-
brido en lugar de reconvertir a un bypass aorto-bifemoral. Por
el lado derecho se caza la pata contralateral y se liberan dos
extensiones solapadas, con anclaje distal en la arteria iliaca co-
mun, respetando la salida de la arteria del injerto renal. En el
lado izquierdo se solapan dos extensiones, liberando la ultima
en la luz de una proétesis de dacron de 8mm (figura 2) que se
deja fija a la extension con varios puntos sueltos de monofi-
lamento. La prétesis de dacron queda tunelizada entonces de
forma ortoanatdmica hasta la arteria femoral comun izquierda
(figura 3), donde se realiza una anastomosis termino-terminal
con sutura irreabsorbible.
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En el control arteriografico final se aprecia permeabi-
lidad del dispositivo implantado, con a. renal e hipogastrica
derechas e injerto renal permeables e imagen de endofuga
tipo la, que se soluciona parcialmente remodelando de nue-
vo la endoproétesis a nivel de su anclaje proximal. Durante la
cirugia precisa de politransfusién de 7 concentrados de he-
maties, 1 litro de plasma, asi como perfusién a alta dosis de
drogas vasoactivas.

El postoperatorio es complicado por el shock hemo-
rragico durante la cirugia con sindrome coronario agudo
asociado, insuficiencia respiratoria severa que requiere
ventilacién mecanica a largo plazo y realizacién de tra-
queostomia, con neumonia nosocomial por pseudomona
aeruginosa. Finalmente es dado de alta tres meses después
de la cirugia.

DISCUSION

El implante de endoproétesis adrticas bifurcadas y tora-
cicas habitualmente requiere de introductores de gran dia-
metro (18-24F) para su liberacién. Esto hace necesaria una
correcta evaluacion preoperatoria de la anatomia del aneu-
risma incluyendo la zona de acceso y navegacion a nivel fe-
moral e iliaco, de manera bilateral. La planificacién del acto
quirurgico debe tener en cuenta el diametro, tortuosidad y
grado de calcificacion de ambos ejes iliacos .

En nuestro caso, a pesar de no tratarse de un caso ideal
para la realizacion de EVAR (didametro del cuello 35mm, ac-
cesos iliacos estrechos y calcificados), se optd por este tra-
tamiento dadas las comorbilidades del paciente y elevado
riesgo quirurgico. Se eligié una endoprdtesis tipo Zenith® Flex
(Cook, Bloomington, Ind) porque permitia ser hecha a medi-
da para el caso (didmetro del cuerpo principal 40mm) pese a
no ser la de menos perfil del mercado (24F).

A pesar de un correcto estudio, sin embargo, pueden
ocurrir complicaciones tales como la diseccién o la ruptura
a nivel aodrtico, iliaco o femoral. La incidencia de ruptura fe-
moral o iliaca durante un procedimiento de EVAR o TEVAR
oscila entre 2-6% y 14-21%, respectivamente. Algunas técni-
cas, como el implante ecoguiado ?, la dilatacion agresiva con
baldn a nivel iliaco seguido de la colocacion de stent cubierto
4 han sido descritas para minimizar este problema.

La ruptura iliaca o femoral suele suceder al finalizar
el procedimiento, cuando el introductor es retirado. Puede
producirse entonces, como sucedid en nuestro caso, el feno-
meno “iliac artery on a stick” referente a la avulsiéon de un
segmento de arteria iliaca que es extraido con el introductor.

Algunos autores han publicado su experiencia en el
tratamiento de esta grave complicacidn tras el implante de
vdlvulas cardiacas percutaneas (TAVI) realizando un clampa-
je terminoadrtico con balén tipo Reliant® (Medtronic, San-
ta Rosa, Calif) o Coda (Cook, Bloomington, Ind) desde un
introductor femoral contralateral y liberando varios stent
recubiertos solapados tapando el defecto antes de extraer
totalmente el introductor ©). Fernandez et al ® describen su
experiencia en 10 afios con pacientes con ruptura iliaca du-
rante EVAR y TEVAR, aunque no mencionan ninguin caso con
el fenédmeno “iliac artery on a stick” como el nuestro.

En nuestro paciente, la avulsién completa de la arteria
iliaca externa hasta la arteria femoral comun, con desgarro
del inicio de la iliaca interna, fue controlado de manera exi-
tosa mediante la realizacién de una técnica hibrida como se
ha descrito. Esta técnica de recurso evitd la reconversion a
bypass aorto-bifemoral y el explante de la endoprdtesis ya
liberada. La realizacién de procedimientos de EVAR y TEVAR
debe ser realizada por cirujanos vasculares, dada la posibili-
dad de complicaciones potencialmente letales que requieren
cirugia abierta para su resolucién.
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