
C.E.L.A. (Cirujanos Endovasculares de Latino América) surge por la iniciativa de un viejo cono-
cido de todos nosotros, Frank Criado, allá por el año 1996, cuando en mi ciudad, La Plata,
Argentina, organizamos un congreso de Cirugía Vascular de la Provincia de Buenos Aires a la
que “Pancho”, como le decimos los amigos, asistió. En aquella ocasión, y durante el almuerzo
de cierre del congreso, surgió de esa mente inquieta una idea utópica en ese momento, agru-
par a los pocos cirujanos vasculares con experiencias en procedimientos mínimamente invasi-
vos y que residan en América Latina, para formar una sociedad científica que nos agrupe, y
que sirva como órgano de difusión de estas técnicas, así como para entrenar y capacitar a los
colegas cirujanos a fin de que puedan participar de esta revolución terapéutica, que son los
procedimientos endovasculares. Esta idea original, fue creciendo paso a paso, de manera
lenta... En aquella época algunos teníamos fax para enviarnos mensajes, no existía aún el
correo electrónico ni los teléfonos celulares, al menos en este sector del mundo.

Así fue que, con el continuo empuje y consistente apoyo de Frank Criado, logramos realizar en
Punta del Este, Uruguay, una reunión inicial de la embrionaria sociedad, en el hotel “Las
Dunas”, donde quedó plasmado un grupo fundacional. Esto fue en noviembre de 1997.
Posteriormente, y con el apoyo y la gestión de los gastos por parte de Frank, pudimos hacer
una primera reunión de la incipiente comisión directiva en el hotel Claridge de Buenos Aires,
estando representados múltiples países latinoamericanos, para llegar finalmente al primer con-
greso C.E.L.A. que fue en la misma ciudad de Buenos Aires, en agosto de 1999, siendo nues-
tro primer presidente el Dr. Juan Carlos Parodi.

Posteriormente se realizaron congresos en Punta del Este, Uruguay, en Florianopolis, Brasil, en
Chillán, Chile y por último en mayo de este año, el quinto congreso cela en Buenos Aires nue-
vamente, donde tuve el honor de presidir dicho evento.

Con la política de hacer congresos bienales, para descongestionar el calendario científico inter-
nacional, nuestro próximo congreso, el sexto, será en el año 2009, 29-30 de abril y 1 de mayo,
en la bella Cartagena de Indias, Colombia, donde tendremos una vez más, la posibilidad de
intercambiar ideas y experiencias entre nosotros, los cirujanos vasculares que realizamos estas
terapéuticas y aquellos que recién se inician o pretenden hacerlo, dado que una de las princi-
pales premisas de nuestra sociedad es “difundir las técnicas endovasculares entre los colegas
cirujanos”.

En una especialidad en la que se han involucrado tantos grupos de especialistas, es un deber
nuestro informar, entrenar y formar a nuestros pares a fin de que puedan participar activamen-
te de esta revolución terapéutica.

Un capítulo aparte para Vicente Riambau, un gran amigo, que ha tenido la deferencia de ofre-
cernos su magnífica publicación “Técnicas Endovasculares” para que C.E.L.A. tenga un lugar
de expresión y de publicación de trabajos de sus asociados. Asimismo, esto nos permite la posi-
bilidad de poder compartir experiencias con múltiples colegas de habla hispana en el viejo
continente e intercambiar ideas en nuestros congresos, el C.E.L.A en América y el SITE en Espa-
ña. SITE cambiará su año de celebración para no coincidir con CELA. Así, a partir del 2009,
SITE se celebrará en los años pares.

Gracias Vicente por esta oportunidad única, y espero que podamos desarrollar una larga y
fructífera relación con el único objeto de que nuestros pares cirujanos vasculares puedan,
como anteriormente mencioné, ser parte actora de esta nueva especialidad, la cirugía endo-
vascular, pues si no colaboramos entre nosotros, nadie lo hará.”

Dr. Marcelo Cerezo
Presidente C.E.L.A.
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RESUMEN

Objetivo: Los stent cubiertos en patología este-
nótico oclusiva han demostrado una mayor
efectividad a largo plazo que los stent desnu-
dos. Esto es debido a la mínima posibilidad de
proliferación miointimal debido a la cobertu-
ra protésica del stent. El objetivo de este estu-
dio es demostrar la eficacia y seguridad de un
stent de acero inoxidable expandible por
balòn, encapsulado en PTFEe, premontado,
habiendo realizado los primeros implantes a
nivel mundial. 

Métodos: Se implantaron 18 stentgrafts
(Advanta V-12, I-Cast) en 15 pacientes con
enfermedad estenótico oclusiva ilíaca y femo-
ral, y 7 stent grafts en 6 pacientes con patolo-
gía no estenótica (fístulas a-v, pseudoaneuris-
mas, aneurismas ateroscleróticos). El
Advanta V-12 está montado sobre balones de
5 a 10 mm de diámetro, distintos largos. Por
estar encapsulado por el PTFEe el perfil es ex-

tremadamente bajo, pudiendo utilizarse in-
troductores hemostáticos 6 french.

Se realizó control clínico, Indice tobillo-brazo
pre y postprocedimiento, a 1, 6 meses, 1, 2 , 5
años, así como consulta telefónica a los 7
años. Se corroboró permeabilidad del stent-
graft con ecodoppler en los períodos mencio-
nados. 

Resultados: de los 15 pacientes tratados con
enfermedad obliterante, 6 fallecieron (4, 24,
35, 63, 72 y 74 meses). De los 9 pacientes vi-
vos, 8 procedimientos se encuentran permea-
bles. Un paciente presentó el dispositivo ocluí-
do a los 3 meses sin modificar su grado de
claudicación (2B) falleciendo 1 mes mas tar-
de por I.A.M.; 8  pacientes mejoraron su gra-
do de claudicación.

Otros valores, diámetro del vaso pre-post pro-
cedimiento, índice tobillo brazo, mostraron
mejoría post implante. 

Conclusión: El uso del stent-graft Advanta
V-12º o I-Castº para tratamiento de enfer-
medad estenótico-oclusiva y para fístulas a-v,
aneurismas y falsos aneurismas, ha demostra-
do ser seguro y efectivo. No ha habido eviden-
cia de migración o fractura del stent. El se-
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guimiento a largo plazo de los pacientes tra-
tados ha sido muy satisfactorio, siendo la tasa
de reestenosis en este grupo significativamente
menor que en pacientes tratados con stent des-
nudo.

Palabras Clave. angioplastia ilíaca, stent
cubierto, resultados largo plazo

(Técnicas Endovasculares 2008; 11: 2371-
2379)

SUMMARY

Long term results of a new perip-
heral stent-graft

Objective: Covered stents used in stenotic-oc-
clusive disease, have been demonstrated lar-
ger effectiveness than bare stents due to mini-
mal miointimal proliferation because of the
prosthetic stent coverage. Objectives of this
study are to demonstrate that this stent-graft
can be effectively and could be safety implan-
ted and have a good long term follow up.

Methods: 18 stentgrafts (Advanta V-12, I-
Cast) were implanted in 15 patients with
single de novo occlusive iliac and femoral le-
sions, and 7 stentgrafts in 6 patients with
non stenotic diseases (A-V fistulas, false
aneurysms and atherosclerotic aneurysms).
Advanta V-12 is mounted over 5 to 10 mm

balloons (in diameters) with different larges.
Because of the capsulated coverage profile is
very low, 6 french introducers can be used.
Clinical controls, ankle-brachial index pre
and postprocedure 1,6 months, 1,2,5 years
and 7 years phone call check were done. Stent
patency was verified with duplex scanning.

Results: 15 patients were  treated with occlu-
sive disease, 6 died (4,24,35,63,72 and 74
months)because of non related diseases. 9 pa-
tients are alive, with 8 procedures patent. 1
patient has an external iliac stent occluded
three months post implant, without any chan-
ge in claudication level.This patient died 1
month later because a Cardiac Arrest.
Another items, as arterial diameter pre and
postprocedure and  ankle-brachial index, we-
re improve.

Conclusion: The use of Advanta V-12º or I-
Castº stent graft to treat stenotic-occlusive
disease and for A-V fistulas, aneurysms and
false aneurysms have been demonstrate safety
and effectiveness. There was no evidence of
migration or stent fracture. Long term follow
up was satisfactory, with an lower re-stenosis
rate in this group than patients treated with
bare stents.

Key Words: iliac angioplasty, stentgraft ,
long term results

(Técnicas Endovasculares 2008; 11: 2371-
2379)

INTRODUCCIÓN

La utilización de stents cubiertos para an-
gioplastias periféricas ha demostrado evi-
dencia de menor incidencia de hiperplasia
miointimal y reestenosis, favorece una ex-
pansión uniforme del stent, se encuentra in-
dicado en lesiones ulceradas a fin de evitar
microembolizaciones, además de que sus
indicaciones se encuentran ampliadas en ra-
zón de poder tratar patologías como fístulas

A-V, falsos aneurismas, trauma vascular
agudo o aneurismas ateroscleróticos perifé-
ricos, dado su condición de stents
cubiertos1-4.

Mas allá de esto, problemas como situacio-
nes de laceración arterial por rotura de una
placa calcificada durante una angioplastia
pueden ser fácilmente solucionadas con un
stent-graft, y además, también ha sido re-
portada una menor tasa de trombogenici-
dad, por la superficie mas suave del PTFEe5.
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En Enero de 2001 comenzamos en el
Hospital Español de La Plata, Argentina, la
experiencia con el implante de un stent peri-
férico encapsulado en PTFEe, realizando los
primeros 15 implantes a nivel mundial e ini-
ciando un protocolo prospectivo denomina-
do APECS (Atrium Peripheral Covered
Stent Trial) con las siguientes característi-
cas:a) Reportar experiencia a 5 años de un
stentgraft de bajo perfil, balón expandible,
de acero inoxidable 316L, encapsulado en
PTFEe, b) intención de tratamiento: lesio-
nes estenótico-oclusivas, de tipo ateroscleró-
tico en vasos ilíacos y femorales. Fuera de
este grupo de 15 pacientes, se realizó ade-
más experiencia con patología no estenóti-
co-oclusiva, con singular éxito.

MATERIAL Y MÉTODOS

El dispositivo utilizado es el stent encapsula-
do en PTFEe, I-Castº (nominación en
USA) o Advanta V-12º (nominación en el
resto del mundo), premontado sobre balón.
Las características del stent incluyen su
construcción en acero inoxidable 316L, dis-

ponible para arte-
rias de  medidas
de 5 a 12 mm de
diámetro y para
largos a cubrir de
16, 22, 38 y 59
mm (en el estudio
APECS todos los
stents utilizados
fueron de 38 mm
de largo). El
PTFEe (Atriumº)
se encuentra, co-
mo se dijo, encap-
sulado con los
struts del acero
inoxidable 316L,
por lo que éste no
toma contacto
con la pared del
vaso, ayudando a
que exista una ex-
pansión radial
uniforme y mini-
mizando el trau-

ma parietal. Asimismo, el stentgraft se en-
cuentra premontado sobre un balón deno-
minado Anertia (Atriumº), que en definitiva
es quien da el diámetro que tendrá final-
mente el stent, dado que es el mismo dispo-
sitivo el que se monta en distintos balones.
Por tanto existe en los largos y diámetros
que se mencionaron anteriormente. El cate-
ter balón del stentgraft viene en longitudes
de 80 y 120 mm lo que permite acceso a to-
da la vasculatura. Otra característica de im-
portancia es la tecnología de compresión del
stentgraft sobre el balón, debido a que la
cobertura de PTFEe facilita que el stent se
desplace de su posicion al atravesar la válvu-
la del introductor hemostático. Además  el
encapsulamiento del stent por el PTFEe,
hace que el perfil de ingreso al vaso sea su-
mamente aceptable (6 y 7 French). (Figuras
1 y 2).

Desde Enero a Setiembre de 2001, 18
stents fueron implantados en 15 pacientes
consecutivos con lesiones estenótico-oclusi-
vas (9 ilíacas comunes, 5 ilíacas externas, 1
anastomosis distal de bypass en femoral su-
perficial), y fuera de protocolo APECS se
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Fig. 1. Características del stentgraft encapsulado en  el PTFEe  y su bajo perfil,
una vez montado con la técnica de “powercrimp”.
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implantaron 7 stentgrafts en 6 pacientes
con patología no estenótica (Falsos
Aneurismas, Fístulas A-V- y Aneurismas
Ateroscleróticos ilíacos). 

Todos los stent usados fueron de 38 mm de
largo y en diferentes diámetros. Todos los
stents fueron implantados con suceso (100%
de permeabilidad primaria).

El objetivo primario fue lograr repermeabi-
lización del vaso tratado sin evidencia de
trombosis del stent o del eje ilíaco femoral
tratado. 

Los objetivos secundarios fueron evaluación
de tasa de permeabilidad a mediano y largo
plazo, evaluación de cualquier cambio en el
índice Tobillo-Brazo y en la categoría clíni-
ca de claudicación.

Las características clínicas de los pacientes se
muestran en la Tabla 1.

Se realizó de rutina angiografía pre e inme-
diatamente post-procedimiento para evaluar
status previo y resultado inmediato. El se-
guimiento clínico fue realizado a los 1, 6,
12 meses y 60 meses, con control del Indice
Tobillo Brazo, categoría clínica de claudica-
ción si la hubiera y Ecodoppler Color o an-
giograma. Además se realizó un control a
84 meses (7años) por vía telefónica.

RESULTADOS

Todos los procedimientos fueron exitosos,
lográndose el implante en el 100% de los
casos, en el lugar deseado.

En la angiografía postoperatoria inmediata
se observó sólo un 2.5% +- 0.7 de estenosis
secuelar.

El índice Tobillo-Brazo al alta, 1 mes y 6
meses fue 0.91+- 0.04 (n:15), 0.92+- 0.05
(n:14) y 0.88 +- 0.04 (n:6).

La condición clínica de Fontaine mejoró en
todos los pacientes menos 4, que mantuvie-
ron su status de claudicación en 2B.

Todos los sitios de acceso se mantuvieron
permeables al mes de seguimiento (n:15),
seis meses (n:9) y doce meses (n:6). Hubo
una oclusión a los 3 meses por complicacio-
nes de un puente fémoro-femoral cruzado.

Permeabilidad primaria (100%), ningún ca-
so ha requerido procedimientos secunda-
rios, dado que el único paciente que se
ocluyó, falleció al mes por Infarto de
Miocardio presentando su claudicación es-
table.

Fallecidos: 1 a los 4 meses por IAM, 3 en el
seguimiento de 2, 3 y 5 años, por IAM

Fig. 2. Características del stent encapsulado por el PTFEe a 20X a la izquierda y 200X a la derecha. Obsérvese el encapsulado
de los alambres del stent
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TABLA I. CARÁCTERISTICAS CLÍNICAS DE LOS PACIENTES Y LAS LESIONES

• Total de pacientes del estudio APECS 15

• Hombres 14/15

• Diámetro del vaso a tratar 7,4 + - 10 mm

• Estenosis pretratamiento 75,7% + - 10,5 mm

• Condición clínica según escala de Fontaine 2B-3, 3 Y 4

• Media Etaria 67,6 + - 7,1 años

• Largo de la lesión 26,4 mm + - 11,2 mm

• Indice Tobillo-Brazo pre procedimiento 0,61 +  - 0,6

• Cormobilidades: • Angina Cardíaca clase 1 o 2
• Fumadores
• Diabéticos
• Cirugía de Revascularización

Coronaria previa o Angioplastía
Coronaria previa

26,7%
100%
33,3%
13,3%
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(n:2) y muerte súbita (n:1), y 2 en el che-
queo telefónico de 7 años (se ignora causa).

No existió evidencia en el seguimiento de
migración del dispositivo o fracturas de los
alambres del stent (Figuras 3 y 4).

En la actualidad, del lote inicial de 15 pa-
cientes, existen 6 fallecidos, 2 no aceptaron
el control a 5 años, con lo cual hay 7 pa-
cientes controlados clínicamente y con estu-
dios complementarios (ecodoppler y/o an-
giografía).

De estos 7 pacientes en 6 se ha demostrado
permeabilidad y flujo normal pre-intra y
post stentgraft.

En un pacinete controlado por ecodoppler
ha habido un aumento de las velocidades
intrastent que sugieren estenosis. Resta con-
firmar angiográficamente dicho hallazgo,
sin embargo no se ha incrementado el gra-
do de claudicación en este paciente.

El índice Tobillo Brazo a los 60 meses no
registró variantes estadísticamente significa-
tivas, manteniéndose en 0.90 +- 0.06 (n:7).
Igual situación se registró con la condición
clínica según clasificación de Fontaine.

Todos los pacientes fueron tratados con
anestesia local y sedación. Se realizó dosis
única de antibióticoterapia intraoperatoria.
Hubo en 2 casos hematoma a nivel de la
punción femoral. Existieron 3 pacientes que
presentaron síndrome inflamatorio postim-
plante. No hubo otra complicación en esta
serie.

En cuanto a los pacientes tratados por pato-
logía no estenótico oclusiva, se resumen en
la Tabla 2.

Una paciente portadora de Fístula A-V-
Mesentérica Superior-Mesaraica Mayor, de
14 años, con signos de hipertensión portal,
fue tratada con 1 stent graft colocado desde
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Fig. 3. Estenosis Ulcerada de Ilíaca Común Izquierda (imagen izquierda), tratada con un Stent-Graft Advanta V-12 
de 8 mm x 38 mm

Fig. 4. Anastomosis distal de un bypass fémoro-femoral superficial con una estenois significativa a nivel de la anastomosis dis-
tal (imagen izquierda). Se observa a la derecha el resultado luego del implante de un Stent-Graft Advanta V-12

de 6 mm x 38 mm por cross over desde acceso femoral derecho.
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acceso subclavio izquierdo por disección.
(Figura 5)

En un paciente tratado anteriormente con
un stentgraft autoexpandible por un aneu-
risma poplíteo, fue implantado un Advanta
V-12º, para solucionar un endoleak tipo 1
proximal, navegando dicho dispositivo des-

de acceso femoral derecho contralateral, por
cross-over.

Otro paciente presentó un falso aneurisma
de una anastomosis ilíaca de un bypass aor-
tobiilíaco construído 10 años antes, produc-
to de una cirugía por aneurisma de aorta
complicado, implantándose el stentgraft
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TABLA II. ADVANTA V-12º EN PATOLOGÍA NO ESTENÓTICO-OCLUSIVA

PATOLOGÍANº PACIENTES

1

1

1

2

1

Falso Aneurisma + Fístula A-V mesentérica superior

Endoleak tipo 1 de aneurisma poplíteo tratado

Falso aunerisma anastomótico de bypass aortoilíaco

Aunerisma aterosclerótico (verdadero) Ilíaco Común

Fístula A-V femoral profunda latrógena

En un aunerisma aterosclerótico se utilizarón 2 stent grafts, por lo que fueron usados 7 stents en 6 pacientes.

Fig. 5. Paciente fuera de protocolo APECS. Fístula A-V + falso aneurisma de Mesentérica Mayor por herida de bala en intento
de suicido en niña de 14 años. Obsérvese el portograma que genera la fístula. En la imágen de la derecha se puede observar

la resolución con un stentgraft Advanta V-12º introducido por vía subclavia izquierda, de 6 mm x 38 mm.
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desde el graft de poliester hacia la arteria ilí-
aca.

De los 2 aneurismas ateroscleróticos trata-
dos, 1 de ellos requirió la colocación de 2
stent-grafts, debido a la longitud de dicho
aneurisma. El overlapping realizado fue de
30%.

Por último, una fístula A-V de la arteria fe-
moral profunda derecha, de origen iatróge-
no por punción para estudio diagnóstico
coronario, fue tratada exitosamente con la
colocación de un stent-graft por cross over,
desde acceso femoral común izquierdo
(contralateral).

El procedimiento endovascular de esta fístu-
la, bien proximal en el origen de la femoral
profunda, debió realizarse con protección
del ostium de la femoral superficial, para
evitar su obliteración, colocando e inflando
un balón simultáneamente con el Advanta
V-12º (técnica de Kissing Balloon).

Estos 6 pacientes fueron tratados con anes-
tesia local + sedación y antibióticoterapia in-
traoperatoria únicamente.

No registraron ningún tipo de complicación
intraprocedimiento ni postprocedimiento, a
excepción de 1 síndrome inflamatorio pos-
timplante registrado en 1 de los pacientes
portadores de aneurisma aterosclerótico de
ilíaca común izquierda, presentando hiper-
termia de 38º, dolor leve en la zona del im-
plante, leucocitosis de 11.000 y aceleración
de la velocidad de sedimentación globular
(ERS) a 80.

DISCUSIÓN

La utilización de dispositivos endovascula-
res, stents, para tratar patología estenótico
oclusiva a nivel ilíaco y femoral tiene una
larga historia de publicaciones que avalan su
uso1-6. La hiperplasia miointimal consecutiva
al efecto angioplastia (fractura de placa, la-
ceración de íntima y parte de la muscular)
es un efecto indeseado de la misma. Esta se
produce por la migración de células muscu-

lares lisas hacia la luz, debido al contacto de
trombexanos de la sangre circulante con
esas células musculares, generando la proli-
feración en la luz vascular7-8. La utilización
de stent grafts ha sido empleada últimamen-
te con la hipótesis de evitar el contacto en-
tre la sangre y las células de la capa media, y
así impedir la migración celular. Asimismo,
el uso de stents con drogas (paclitaxol) ha
buscado similares efectos con resultados di-
símiles.

Por otra parte, también han sido utilizados
con éxito para tratar patologías no estenóti-
co-oclusivas, como las mencionadas fístulas
A-V, falsos aneurismas, aneurismas ateros-
cleróticos, trauma vascular agudo9-11. La fac-
tibilidad de utilizar sistemas con cateteres
de balón de 120 cm abre un abanico de po-
sibilidades terapéuticas sumamente amplio. 

En referencia a los stent grafts o stents cu-
biertos, todos ellos presentan la capa proté-
sica ya sea por dentro o fuera del stent, o in-
cluso, entre dos capas de stent. Esta situa-
ción, inevitablemente eleva el perfil de los
dispositivos y por consiguiente el de los in-
troductores hemostáticos que deben utili-
zarse para la angioplastia.

El stent cubierto Advanta V-12º es admiti-
do por introductores 6 French, y esto es,
básicamente, por dos motivos, en primer lu-
gar, el hecho de la tecnología de encapsula-
miento del PTFEe, que hace que en el mis-
mo plano del stent se encuentre el graft, y
en segundo lugar, el proceso de compresión
sobre el balón (Powercrimpº), que es suma-
mente cuidadoso, debido a la condición de
resbaladizo del PTFEe, que genera el po-
tencial riesgo de un desplazamiento sobre el
cateter del balón, durante el ingreso a través
de la válvula del introductor hemostático.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos con el stent graft
Advanta V-12º indican que es efectivo para
el tratamiento de la enfermedad estenótico-
oclusiva aterosclerótica a nivel ilíaco y femo-
ral.
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Su catéter balón de 80 y 120 cm de largo
permite extender las indicaciones a otros te-
rritorios no tratados aún con este dispositi-
vo.

De los resultados a largo plazo, en un solo
paciente del grupo APECS se ha evidencia-
do por ecodoppler un aumento en las velo-
cidades, que sugieren estenosis intrastent,
estando pendiente la corroboración angio-
gráfica de dicho estudio, aunque el paciente
no ha cambiado su grado de claudicación.

Los resultados a 5 años evidencian uno de
los objetivos propuestos con este dispositivo
que es la disminución significativa de la hi-
perplasia miointimal y la reestenosis intras-
tent, debido al encapsulado del PTFEe.

El uso de este dispositivo en el tratamiento
de otro tipo de patologías vasculares, como
fístulas arterio-venosas, falsos aneurismas o
aneurismas verdaderos es factible y seguro.
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RESUMEN

Introducción y Objetivos: El Trauma Vas-
cular crónico por heridas penetrantes a nivel
inguinal, frecuentemente asocia cuadros de
infección local e incluso sistémica que aten-
tan contra el tratamiento convencional qui-
rúrgico por el riesgo potencial de eventuales
infecciones de elementos protésicos que allí se
ubiquen. Nuestro objetivo es demostrar la
efectividad y seguridad de un tratamiento
híbrido para esta situación. 

Material y Métodos: En una serie de 9
pacientes tratados en los últimos 10 años,
portadores de pseudoaneurismas femorales
infectados, con flemones inguinales, se realizó
abordaje remoto (desde zona no contamina-
da) por vía endovascular implantando stent-
grafts y excluyendo el pseudoaneurisma, para

posteriormente proceder a evacuar el mismo
por vía anterior. Todos los pacientes fueron
varones, media 38 años16-72.  La herida se dejó
abierta luego del avenamiento, pudiendo en
algunas ocasiones ver el tramado del stent-
graft en el orificio traumático de la arteria,
cubriéndose el lecho cruento con una solución
en polvo compuesta por ácido pipemídico,
yodoformo y azúcar. Se realizaron curaciones
a demanda, con frecuencia de 2-3 veces por
día en la primer semana, luego 1 curación
diaria a partir de la segunda o tercer sema-
na. Todos los pacientes fueron hemocultivados
pre y post procedimiento, así como también se
realizaron cultivos directos del material del
pseudoaneurisma drenado. 

Resultados:  7 de 9 pacientes se encuentran
vivos, los 2 fallecidos fueron a los 2 meses y 34
meses del tratamiento inicial, ambos por
infarto de miocardio. Los 7 pacientes vivos,
asi como el fallecido tardío, cicatrizaron por
segunda la herida contaminada entre los 90
y 120 días post tratamiento. Los hemocultivos,
que fueron positivos en el preoperatorio de 7
de los 9 pacientes, se negativizaron en el pos-
toperatorio y luego del tratamiento antibióti-
co específico. De los 7 pacientes vivos, 5 pre-
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sentan los stent-grafts permeables con pulsos
periféricos presentes. Los 2 restantes, si bien
presentan oclusión de los stent-grafts no se
encuentran con manifestaciones clínicas y
permanecen en observación. 

Conclusiones: presentamos una serie de 9
pacientes resueltos de manera híbrida, para
una patología de muy complicada resolución
quirúrgica, debido al riesgo de infección pro-
tésica, con muy buenos resultados postoperato-
rios a largo plazo. El tratamiento empleado
ha demostrado ser factible, efectivo y seguro.

Palabras clave: infección inguinal, stent cu-
bierto, híbrido, falso aneurisma.

(Técnicas Endovasculares 2008; 11: 2380-
2388)

SUMMARY

Hybrid treatment of infected false
aneurysms at the groin level

Background: Cronic Vascular Trauma rela-
ted to groin injuries are frequently associated
with local or even sistemic infections. The
high risk of conventional surgical repair give
us the opportunity to treat a group of patients
with a hybrid (endovascular-surgical) proce-
dure. 

Methods: In last 10 years, 9 patients  with
groin infected false aneurysms where treated
with a remote endovascular approach (non

contaminated area) deploying stent-grafts
and excluding the false aneurysm, followed by
a cut-down to evacuate it. All patients were
male, mean age 38 years 16-72. The wound
remain open, treating it with pipemidic acid,
iodinepowder and sugar. In the first weeks, 2
or 3 times a day this treatment was done.
Bacteriology was controled in the whole group. 

Results: 7/9 patients are alive. One patient
died 2 months and the other one 34 months
post treatment. The wound of the 7 alive
patients and the 34 months died patient was
closed without infection of the stent-graft or
the groin tissues between 90 to 120 days post-
procedure. Bacteriology was positive in 7/9
patients preprocedure and negative in the
whole group postprocedure and with the speci-
fic antibiotic treatment. 5/7 alive patients
have their stentgrafts patent and with perip-
heral pulses present. The remain 2 patients
have no other invasive treatment, because
there is no clinical manifestations and are
under surveillance. 

Conclusions: We present a 9 patient series
with a very complicated disease for surgical
repair,  treated with a hybrid procedure and
with very good long term results. This treat-
ment demonstrated to be feasible, effective
and safe.

Key words: groin infection, stentgraft, hy-
brid, false aneurysm

(Técnicas Endovasculares 2008; 11: 2380-
2388)

INTRODUCCIÓN

Todo cirujano vascular que tenga una tra-
yectoria en esta especialidad, ha lidiado en
alguna ocasión con lesiones vasculares a
nivel inguinal, en la mayoría de las veces
traumáticas, que, por diversos motivos se
encuentran contaminadas, generando un
dilema terapéutico, el cual es, realizar pro-
cedimientos quirúrgicos vasculares directos

sobre la zona en cuestión, realizar puentes
extraanatómicos de las más variadas concep-
ciones o inclusive proceder directamente a
la ligadura del vaso afectado (cuando el
nivel de la vasculatura lo permite) y avena-
miento. Sin duda se trata de pacientes con
condiciones que salen de los standares habi-
tuales, frecuentemente sépticos, con una
historia de internaciones y derivaciones
sucesivas en diversos centros que no se
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encuentran en condiciones de resolver estas
patologías, habiendo notado en nuestra
serie una participación importante de
pacientes procedentes de unidades carcela-
rias, con heridas de arma blanca a nivel
inguinal infectadas, alguno de ellos HIV
positivos y además inmunodeprimidos.

Como es bien sabido, la vía de entrada  mas
común de la infección es la piel y la causa
son los gérmenes que mas habitualmente la
habitan. También ha sido publicado en
múltiples trabajos que más del 50% de las
infecciones de prótesis comienzan en la piel
de la ingle dado que la zona inguinal con-
centra la mayor cantidad de estafilococos de
toda  la  superficie cutánea, además de colo-
nizar cepas diversas por su proximidad a la
zona perineal1-5.

Las vías de infección mas comunes son: a) la
linfática, directa por ganglios linfáticos con-
taminados y seccionados, o indirecta por
lesiones tróficas, b) un hematoma infectado
ya sea quirúrgico o por trauma, c) hemató-
gena por gérmenes que colonizan desde
infecciones remotas 5. El mecanismo de la
infección está dado: a) porque los estafilo-
cocos colonizan fibras del injerto protésico,
generando un biofilm, b) por creación de
espacio alrededor del injerto, c) por conta-
minación por la misma placa de ateroma y
d) por agente agresor externo 5-10.

Existen enfermedades y factores predispo-
nentes para esta complicada situación clíni-
ca. Se presentan en la Tabla 1.

La bacteriología mas frecuentemente halla-
da en prótesis infectadas se clasifican en la
Tabla 2, por frecuencia y por virulencia5.

Los tratamientos que han sido propuestos
para esta patología han sido muy variables,
algunos sumamente cruentos y otros sólo
medicamentosos, como a) extirpación par-
cial, b) extirpación total, c) colgajos muscu-
lares, d) tratamiento local con desbrida-
miento, drenaje, etc., e) bypass
extraanatómico y extirpación de la prótesis,
f) tratamiento antibiótico de la prótesis 5.

MATERIAL Y MÉTODOS

En los últimos 10 años, hemos tenido la
oportunidad de tratar 9 pacientes portado-
res de pseudoaneurismas femorales infecta-
dos, con flemones inguinales. 

Todos los pacientes fueron hombres, media
etaria 38 años (rango 16-72). Las comorbi-
lidades asociadas al ingreso fueron: cardio-
patía crónica 5, enfermedad vascular en otro
sector crítico 3,  diabetes 2, hipertensión 2,
cirugía en la región inguinal 2, HIV positi-
vo 2, fístula uretral al seudoaneurisma 1,
infección urinaria crónica 1. 

Todos los pacientes fueron tratados con
anestesia local y sedación, inclusive a conti-
nuación de la exclusión endovascular,  en el
momento del avenamiento del falso aneuris-
ma. 

El debut clínico de los pacientes fue seudoa-
neurisma infectado en 7 oportunidades y
flemón inguinal + pseudoaneurisma en 2
casos.

La bacteriología de los pacientes se muestra
en la Tabla 3.

Los hemocultivos, que fueron positivos en
el preoperatorio de 7 de los 9 pacientes, se
negativizaron en el postoperatorio y luego
del tratamiento antibiótico específico.

Los dispositivos utilizados fueron: a) Stent-
graft Corvita (elgiloy+policarbonato de ure-

TABLA I. ENFERMEDADES 
Y FACTORES PREDISPONENTES

Diabetes

Desnutrición

Edad avanzada

Corticoterapia prolongada

Obesidad

Reoperaciones

Operaciones de Urgencia

Trastornos Tróficos

Insuficiencia Renal Crónica
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tano) 5 casos, b) Jostent Graft (acero inoxi-
dable 316L bicapa + PTFEe) 4 casos. En
todos los casos se utilizó la misma técnica:
a) acceso remoto (desde zona no contami-
nada) habitualmente arteria poplítea supra-

patelar homolateral con acceso por cut-
down, o por acceso femoral contralateral
por técnica de cross-over. b) implante de un
stent-graft en la zona de la lesión vascular,
de mayor longitud que los que habitual-
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TABLA II. BACTERIOLOGÍA DE PRÓTESIS INFECTADAS

POR VIRULENCIAPOR FRECUENCIA

BACTERIOLOGÍA Nº PACIENTES

Stph. Aureus

Stph. Epidermidis

Strept Sp.

Esch. Coli

Seudomona

Klebsiella

Enterobacter

Enterococo

Bacteroides

Proteus Sp

Anaerobios

Seudomona

Esch. Coli

Staph. Aureus

Staph. Epidermidis

+

TABLA III. BACTERIOLOGÍA DE LOS PACIENTES

• Directo: Staph. Aureus

Streptococus

7

4

• Cultivo de la secreción: Staph. Aureus

Seudomona

7

3

3 pacientes desarrollaron ambos gérmenes

4 pacientes desarrollaron ambos gérmenes

• Hemocultivos: Staph. Aureus 7
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mente se utilizarían para tratar otro tipo de
lesiones, esto es, para lograr un mayor
apoyo del stent al endotelio de la arteria, y
evitar de esta manera, que luego, al realizar
el avenamiento de la infeccion, se produzca
algún tipo de hemorragia, dado que fre-
cuentemente, el mallado del stentgraft se ve
desde la herida. c) avenamiento por cut-
down del pseudoaneurisma y extracción de
todo el material que se encuentra en su
interior, con lavados con solución salina.
Habitualmente el material que se obtiene es
pus, hematoma, trombo, y en ocasiones,
músculo necrótico y en un paciente, además
de lo anterior, se obtuvo orina, dado que
presentaba una fístula uretral al seudoaneu-
risma. d) colocación de solución en polvo
de Iodoformo (favorece la granulación),
ácido pipemídico (antibiótico del grupo de
las quinolonas) y azúcar (bacteriostático).
Tabla 4.

Estas curaciones se realizan 2 ó 3 veces por
día durante la primer semana, y luego 1
curación diaria a partir de la segunda o ter-
cer semana.

El mecanismo de producción del falso aneu-
risma y su infección fue:

a ) herida de bala en 5 casos,
b) herida de arma blanca en 3 casos 
c) por Iatrogenia en 1 caso (luego de una
angioplastía coronaria).

La topografía de las lesiones fue

a) Arteria Femoral Común 2 casos y
b) Arteria Femoral Superficial en 7 casos. 
(Figura 1, 2, 3 y 4).

Fig. 1a. Paciente interno de Unidad Carcelaria, HIV (+),
que presenta heridas múltiples de arma blanca en abdo-
men y en región inguinal izqda. Se resolvió el cuadro abdo-
minal y 25 días después desarrolla flemón inguinal izquier-
do. En la imagen superior, obsérvese el estado general del
paciente, así como la diferencia de diámetro entre ambos
miembros (flecha).
1b.. muestra con más detalle el flemón y la diferencia de
tamaño de los miembros.
1c. se observa el iodoformo de la solución en polvo luego
de la exclusión del seudoaneurisma y el drenaje del mate-
rial purulento.
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TABLA IV. PROPORCIONES DE LA
SOLUCIÓN EN POLVO 

Idroformo

Ácido Pipemídico

Azúcar

100 grs.

10 sobres (10 grs.)

100 grs.

SOLUCIÓN GRS.

1a

1b

1c
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Fig. 2. Incidencia oblicua izqda. 30º. A la izda, angiograma previo donde se visualiza entre las flechas el falso aneurisma.
En la imagen central se observa el dispositivo Corvita en su sistema de introducción, colocado desde acceso poplíteo 

supra patelar. En la imagen de la dcha se observa el angiograma final con la exclusión del falso aneurisma.
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Fig. 3. Evolución del avena-
miento. En la imagen superior se
observa el aspecto de la herida a
los 7 días post implante. Abajo a
la izqda 14 días, abajo al centro
17 días y abajo a la dcha, 21
días post procedimiento.
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Fig. 4. La priemra ima-
gen muestra la evolu-
ción de la herida a los
28 días, y externación
del paciente., en la se-
gunda imagen 50 días,
en la tercera imagen 70
días, y en la cuarta ima-
gen 90 días y herida ce-
rrada.

En las imagenes inferio-
res se puede visualizar
el estado de la herida a
los 180 días, completa-
mente resuelto el cua-
dro y en la imagen de
la dcha. la flecha indica
el acceso para la arteria
poplítea (remoto).

Fig. 5. Otro paciente,
se observa en T.A.C. de
control a los 30 días,
en la reconstrucción
multiplanar, el stent-
graft en posición, y en
los 4 cortes axiales del
medio se demuestra
que el dispositivo está
en contacto con el ex-
terior y a pesar de ello
no sufre infección algu-
na.
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RESULTADOS

De los 9 pacientes tratados, 7 se encuentran
vivos. Los 2 pacientes fallecidos fueron a los
2 meses y a los 34 meses del tratamiento
inicial y por causa no relacionada (Infarto
de Miocardio). Todas las heridas de los 7
pacientes vivos así como la del paciente que
falleció a los 34 meses cicatrizaron por
segunda su herida contaminada llamativa-
mente entre los 90 y 120 días post trata-
miento. Los hemocultivos, como adelanta-
mos, habían sido positivos en 7 de los 9
pacientes, negativizándose todos ellos luego
del avenamiento, las curas locales y el trata-
miento antibiótico específico por antibio-
grama.

Existen 5 de los 7 pacientes vivos que tie-
nen sus stentgrafts permeables (media de 72
meses), y presentan pulsos periféricos pre-
sentes con Indices Tobillo-Brazo compara-
bles en ambos miembros. Sin embargo, 2
pacientes se encuentran ocluídos a nivel del
stent graft, pero como la localización del
tratamiento fue en ambos casos en arteria
femoral superficial, no se encuentran con
manifestaciones clínicas y permanecen en
observación, sin grado de claudicación algu-
na.

No se ha registrado clínicamente ni por
controles tomográficos, evidencia alguna de
infección de los stentgraft colocados por
acceso remoto estéril.

Las complicaciones relacionadas que hubo
en la serie fueron: a) Síndrome Inflamatorio
postimplante: 4, b) Hematoma: 2, c) Infec-
ción del acceso remoto: 1, d) óbito: 2 casos.

Se han realizado controles de ecodoppler
y/o T.A.C. en los pacientes de la serie, para
tratar de observar signos indirectos de
infección del stent-graft, así como su per-
meabilidad.

A continuación se presenta una tomografía
donde claramente puede observarse, que el
dispositivo está prácticamente en contacto
con la piel, absolutamente expuesto, y sin

embargo no se produce ninguna complica-
ción. Resulta evidente que dispositivos
endovasculares colocados por accesos remo-
tos en zonas infectadas, no desarrollan
infección (Figura 5).

DISCUSIÓN

La necesidad de realizar algún tipo de pro-
cedimiento vascular asociado a infección en
el área a tratar, es una combinación de
situaciones que ningún cirujano vascular
desea afrontar11-14. La presencia de falsos
aneurismas traumáticos asociados con infec-
ción en la ingle no son tan infrecuentes
como se cree15. Esta situación pone al ciruja-
no ante una disyuntiva de utilizar elementos
protésicos para la resolución quirúrgica de
la patología, con la sospecha de la posibili-
dad de que ese injerto colocado se contami-
ne, aún haciendo el bypass por vías extraa-
natómicas. 

La presente alternativa terapéutica, que no
hemos visto publicada hasta la fecha16-19, sur-
gió como un recurso de última elección en
nuestro primer paciente, un presidiario,
HIV (+), séptico, en pésimo estado general,
de 25 años de edad, con un enorme flemón
inguinal (ver figura 1) que presentaba una
lesión uretral complicando el cuadro, fistuli-
zada al falso aneurisma. Se realizó el proce-
dimiento según la técnica indicada, y al ave-
nar el flemón, se obtuvo material necrótico,
pus, orina, sangre, trombo y hematoma
mural del falso aneurisma. Resulta al menos
preocupante observar, luego de limpiar
minuciosamente el lecho, la arteria femoral,
con su lesión parietal, y a través de la
misma, el mallado del stent-graft, al punto
que durante esa primer semana postprocedi-
miento se mantuvo al paciente en cuidados
intensivos, con una caja de cirugía de emer-
gencia para realizar un clampeo en agudo
de la arteria femoral, ya que la sospecha era
que se iba a producir un sangrado. Sin
embargo, progresivamente fue creciendo
tejido de granulación y se fue cubriendo la
arteria con el stentgraft, hasta lograr el cie-
rre definitivo.
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Como ya mencionamos, y esto es llamativo,
el tiempo que le lleva al organismo la cica-
trización de estas heridas ha sido en todos
los casos entre 90 y 120 días.

Otro punto que merece un llamado de
atención es el hecho de la negativización de
todos los cultivos a posteriori del avena-
miento y tratamiento antibiótico específico
por antibiograma.

Se intentó desarrollar un modelo experi-
mental para corroborar y estudiar en detalle
el fenómeno de la no-contaminación del
stent-graft. La imposibilidad de reproducir
la patología en la misma zona donde se pro-
duce en el humano y con los mismos gér-
menes que lo contaminan fue el principal
escollo que se encontró para esto.

CONCLUSIONES

El procedimiento híbrido de exclusión
endovascular de un falso aneurisma infecta-
do y posterior avenamiento del mismo, es
factible y seguro.

Las complicaciones que hemos reportado
son mínimas en comparación a las que se
hubieran desarrollado en un tratamiento
quirúrgico extraanatómico.

Es evidente que dispositivos colocados por
vía endovascular, desde sitios remotos, no
se contaminan.

La realización de un modelo experimental
se hace sumamente complejo dado que es
muy difícil reproducir la patología en una
arteria de similares características que la
Femoral Común o la Femoral Superficial.

Los resultados a largo plazo son alentado-
res, y, en el caso de que se produjera la
oclusión del dispositivo, siempre existe la
alternativa del procedimiento quirúrgico,
pero ahora en un paciente sin infección,
estable y sin signos de deterioro de su esta-
do general.
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