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RESUMEN

La reparación del aneurisma aórtico abdominal endovascular (EVAR) se encuentra ampliamen-
te aceptada, siendo una alternativa no sólo efectiva sino también segura a la cirugía a cielo abierto, 
en aquellos pacientes que cuentan con anatomía apropiada. Como se han producido avances tec-
nológicos en lo que respecta a la reducción del perfil del dispositivo endovascular y a la compleji-
dad del implante, los métodos percutáneos bilaterales de acceso de ambas arterias femorales han 
surgido como un esfuerzo para reducir no sólo las complicaciones de las heridas quirúrgicas, sino 
también el disconfort del paciente por la misma cirugía. 

Posteriormente, la introducción de la anestesia local con el enfoque percutáneo ha reducido las 
complicaciones que comúnmente se asocian con el uso de la anestesia general durante el EVAR. 
Previamente, la reparación del aneurisma aórtico abdominal percutáneo se ha descrito como la 
utilización de la técnica “preclose”. La meta de este trabajo es revisar la literatura y discutir sobre las 
implicancias futuras del acceso arterial femoral percutáneo con anestesia local para la reparación 
del aneurisma aórtico abdominal endovascular (PEVAR).

Palabras clave: EVAR percutáneo. Acceso inguinal percutáneo. PEVAR. Aneurisma aórtico per-
cutáneo.

RESUMO

CIRURGIA DE REPARAÇÃO DE ANEURISMA AÓRTICO ABDOMINAL PERCUTÂNEO:
ESTADO ATUAL E IMPLICÂNCIAS FUTURAS

A cirurgia de reparação de aneurisma aórtico abdominal endovascular (EVAR) encontra-se vas-
tamente aceita, sendo uma alternativa não só efetiva como também segura para a cirurgia a céu 
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INTRODUCCIÓN

La reparación endovascular del aneurisma 
aórtico abdominal (EVAR) se desarrolló en 
un esfuerzo al tratar pacientes que tenían alto 
riesgo de complicaciones ante una reparación 
quirúrgica convencional. La ventaja primaria 
de las técnicas endovasculares es la de evitar 
la gran incisión quirúrgica, la manipulación 
intra-abdominal, como así también las com-

plicaciones que se encuentran asociadas con 
estos procedimientos. Varios estudios han 
demostrado una reducción significativa en 
lo que respecta a la morbilidad, al comparar-
la con la reparación quirúrgica del aneuris-
ma aórtico abdominal (AAA)(1,3). Además, 
EVAR ha disminuido claramente el disconfort 
del paciente, la estadía en el hospital, la pérdi-
da de sangre, como así también el tiempo que 
el paciente necesitaba para volver a sus activi-

aberto, em pacientes que possuem anatomia apropriada. Devido aos progressos tecnológicos rela-
tivos à redução do perfil do dispositivo endovascular e à complexidade do implante, os métodos 
percutâneos bilaterais, de acesso a ambas as artérias femorais surgiram como um esforço para re-
duzir não apenas as complicações das feridas cirúrgicas, como também o desconforto do paciente 
pela própria cirurgia.

Posteriormente, a introdução da anestesia local com o enfoque percutâneo  reduziu as compli-
cações que comumente são associadas ao uso da anestesia geral durante o EVAR. Previamente, a 
cirurgia de reparação do aneurisma aórtico abdominal percutâneo foi descrita como a utilização 
da técnica “preclose”. A meta deste trabalho é rever a literatura e discutir as implicâncias futuras 
do acesso arterial femoral percutâneo com anestesia local para a cirurgia de reparação do aneuris-
ma aórtico abdominal endovascular (PEVAR).

Palavras chave: EVAR percutâneo. Acesso inguinal percutâneo. PEVAR. Aneurisma aórtico per-
cutâneo.

ABSTRACT

ENDOVASCULAR REPAIR OF ABDOMINAL AORTIC ANEURYSMS
CURRENT STATUS AND FUTURE DIRECTIONS

Endovascular repair of abdominal aortic aneurysms (EVAR)  is currently widely accepted as an 
alternative which is not only effective but safe compared to open surgery   in patients with the ap-
propriate anatomy. As important technological progress has been achieved with regards to the re-
duction of the endograft profile and the complexity of the stent, bilateral percutaneous methods  
through both femoral arteries have been developed in an effort to reduce not only the  complica-
tions related to the surgical wound but also the discomfort of the patient related to surgery itself.

Later, the introduction of local anesthesia with the percutaneous approach reduced the compli-
cations which were commonly associated to the use of general anesthesia during EVAR. Previously, 
the percutaneous abdominal aortic aneurysm repair had been described  as the utilization of the  
“preclose” techinque. The purpose of this paper is to review the literature and discuss the future 
implications of

percutaneous arterial femoral access with local anesthesia in percutaneous  endovascular abdo-
minal aortic aneurysm repair (PEVAR).

Key words: percutaneous EVAR . Percutaneous inguinal access. PEVAR. Precutaneous aortic 
aneurysm.
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dades normales (1,3).
Sin embargo, las endoprótesis utilizadas 

para EVAR, tanto en el pasado como en el 
presente, requieren del uso de vainas de gran-
des calibres. La mayoría de los procedimien-
tos de EVAR en la actualidad se llevan a cabo 
por medio de una exposición quirúrgica ya 
sea de una o bien de ambas arterias femora-
les comunes (AFC) a fin de introducir estas 
vainas de gran calibre. Debido a la exposición 
quirúrgica de la AFC, se ha informado que las 
complicaciones –incluyendo infecciones, neu-
ropatía femoral, embolias, sangrado, hemato-
ma y linfocele– son tan altas como el 18%(3). 
Además, tanto la anestesia general como la 
epidural con frecuencia se utilizan para la ex-
posición quirúrgica de las arterias femorales, 
aumentando más la invasividad del procedi-
miento como los riesgos de las complicacio-
nes.

El cierre percutáneo de los sitios de acce-
so a la arteria femoral después de EVAR con 
vainas de grandes calibres, con la utilización 
de un dispositivo de sutura percutáneo Pros-
tar XLTM (Abbott Vascular Inc., Menlo Park, 
CA) lo describió previamente Haas y col.(4) 
en 1999. Desde entonces, se han hecho nue-
vas mejoras de esta técnica a fin de lograr el 
EVAR totalmente percutáneo (PEVAR) con la 
utilización  de anestesia local con sedación.

Nuestra experiencia así como también la 
experiencia de otros investigadores, ha revela-
do altos promedios de éxitos técnicos con una 
incidencia relativamente baja de complicacio-
nes(7,34). Los autores de estudios anteriores 
sugirieron que la primera razón para el desa-
rrollo de PEVAR era reducir las complicacio-
nes asociadas a las heridas quirúrgicas, como 
así también el disconfort  que el paciente ob-
serva en los procedimientos standard de expo-
sición vascular. Además, ellos sugirieron que 
la utilización de la anestesia local durante PE-
VAR, en aquellos pacientes con comorbilida-
des, reduce los riesgos que enfrentarían con 
una anestesia general. Entre los beneficios 
secundarios, ellos informaron sobre procedi-
mientos más cortos, así como deambulación y 
alta hospitalaria más rápidas.

Aunque PEVAR podría ofrecer ventajas sig-
nificativas en lo que respecta tanto al acceso 
como a la reparación de la arteria femoral 
a cielo abierto, esta técnica no está libre de 
riesgos ya que acarrea sus propias compli-
caciones(14,34). En la actualidad y con una 
generación nueva de dispositivos de cierre, 
PEVAR requiere de una importante experien-
cia técnica y ocasionalmente puede necesitar 
conversión a reparación abierta que se debe 
efectuar sin demora. El éxito de PEVAR en 
gran medida depende de la apropiada selec-
ción del paciente mediante la utilización de 
la imagen de la tomografía computada (TC) 
previa a la operación para evaluar los diáme-
tros del eje arterial illio-femoral, la calidad del 
acceso al vaso como así también su calcifica-
ción. También los estudios previos han indi-
cado que la experiencia adecuada del médico 
tanto con EVAR como con las técnicas percu-
táneas es obligatoria a fin de obtener buenos 
resultados.

MATERIAL Y MÉTODOS

PEVAR con las generaciones
actuales de Endoprótesis 

Actualmente, durante el EVAR, se indica a 
la exposición vascular standard bilateral para 
el acceso1. Otro dispositivo requiere de la in-
troducción de un dispositivo bifurcado de un 
solo cuerpo sobre el lado ipsilateral y a dife-
rencia de los dispositivos mencionados, posee 
una extremidad contralateral pre-canulada  
compatible con una vaina 9 Fr. Se indica la ex-
posición vascular standard para el acceso en el 
lado ipsilateral y el acceso percutáneo para el 
lado contra lateral.

Imágenes preoperatorias

La imagen preoperatoria es una parte esen-
cial de la evaluación de los puntos anatómicos 
de referencia como así también de la posi-
bilidad de que un paciente sea para PEVAR. 

1Instrucciones incluidas en la aprobación para el uso: P990020 (Medtronic AneuRx); P020004 (Gore Excluder), P020018 

(Medtronic Talent).
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Se utilizan una variedad de imágenes a fin 
de evaluar la factibilidad del paciente, inclu-
yendo la angioTC, la ecografía, la angiografía 
por resonancia magnética (MRA), la ecogra-
fía intravascular (IVUS) y la angiografía con 
contraste.

El ecodoppler preoperatorio se utiliza para 
evaluar tanto la presencia como la severidad 
de la calcificación de la arteria femoral, como 
así también su diámetro. El índice tobillo-
brazo (ITB) se lleva a cabo para determinar la 
presencia de la enfermedad arterial de las ex-
tremidades inferiores antes del procedimien-
to así como en el seguimiento.

La TC helicoidal preoperatoria de abdomen 
y pelvis se realiza con administración intrave-
nosa de sustancia de contraste yodado, duran-
te la fase arterial y en la fase de retraso. La TC 
helicoidal también se utiliza para evaluar a la 
Arteria Femoral Común (AFC) y a los diáme-
tros arteriales ilíacos, la tortuosidad del vaso, 
la presencia o ausencia de estenosis, el calcio 
y la distancia desde la piel a la AFC (Figura 1A 
y B). Se considera como una contraindicación 
para el acceso percutáneo y su reparación a 
la calcificación extensa de la arteria femoral, 
sobre todo cuando es circunferencial.

Procedimientos técnicos durante PEVAR

Varias técnicas se han descrito durante el 

PEVAR y dependen del cirujano. La mayoría 
de los procedimientos descritos en la literatu-
ra se han realizado en la sala de operaciones, 
sin embargo, algunos también se han llevado 
a cabo en salas híbridas, y algunos otros en 
salas de intervencionismo. En nuestra institu-
ción, los procedimientos se llevaron a cabo en 
un lugar dedicado a operaciones compatible 
con la sala de operaciones endovascular. Por 
lo general, los pacientes reciben una dosis 
de un antibiótico en forma intravenoso antes 
del PEVAR y durante las 24 horas posteriores 
al procedimiento. De acuerdo con nuestra 
experiencia, un cateter 18G se introduce en 
la vena del brazo para la administración de 
medicaciones para la sedación consciente. 
Utilizamos un uro-set externo para la gran 
mayoría de pacientes masculinos. Se utiliza 
un catéter Foley para los pacientes femeninos. 
Se comienza con oxígeno a 2-3 L/minuto vía 
cánula nasal. La sedación consciente intra 
procedimiento durante el PEVAR en nuestra 
institución se adquiere con la utilización del 
Midazolan 0.5 mg.

Se suministra Fentanilo intravenoso a 25 
mcg. a fin de controlar el dolor. Las medica-
ciones para la sedación consciente se dan se-
gún sean necesarias, después de la evaluación 
mental del paciente, del estado respiratorio y 
hemodinámico del mismo, como así también 
con el nivel de disconfort del mismo. También 
contamos con cuatro unidades de concentra-

Figura 1-A. Imagen de una tomografía computa-
da del sitio del acceso de la arteria femoral, con 
calcificación extensa, especialmente circunferen-
cial, que contraindica al acceso percutáneo a la 
reparación.

Figura 1-B. Imagen de una tomografía computa-
da del sitio del acceso de la arteria femoral que 
revela severa obesidad y 11 cm. de distancia 
desde la piel a la arteria femoral.
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Figura 2. Angiograma de la arteria femoral en 
una visión oblicua anterior derecha, mostrando 
el sitio del acceso. Tal imagen capacita al clínico 
para determinar la factibilidad de la reparación de 
la AFC en forma percutánea.

dos de hematíes, que siempre se encuentran 
disponibles en la sala del procedimiento, para 
el caso de un sangrado excesivo o bien ante 
un procedimiento quirúrgico emergente. 
Además siempre se encuentran disponibles 
en stand-by, tanto un cirujano vascular como 
un anestesista en el caso de que se necesita-
ra una conversión quirúrgica o bien una re-
paración abierta de la arteria femoral. Tanto 
el estado hemodinámico como fisiológico se 
encuentran monitoreados en forma constante 
durante el procedimiento en su totalidad.

Técnica del acceso de la arteria femoral 
percutánea

Se prepara al paciente y se lo cubre con un 
campo quirúrgico estéril el abdomen y ambas 
ingles. Los caminos de entradas subcutáneas 
de ambas áreas inguinales se infiltran gene-
rosamente a través de una aguja 22G con 20 
cc. de Lidocaina al 1%. Se visualizan los sitios 
fluoroscópicamente, mientras que se adminis-
tra la anestesia local mediante una aguja 22G 
a fin de identificar las referencias anatómicas 
óseas.

La elección de la técnica para acceder a la 
AFC se deja a criterio del cirujano. Para ob-
tener acceso óptimo a la AFC, se utiliza, con 
frecuencia, una entrada arterial con un kit de 
micro-punción con una aguja 21G. Se utiliza 
la angiografía a través de esta aguja para iden-
tificar el sitio de la entrada arterial. Se accede 
a la AFC en forma percutánea con la técnica 
modificada de Seldinger y con una punción 
anterior de la arteria. Luego se insertan intro-
ductores 6F sobre una cuerda standard 0.35J. 
Se pueden utilizar otras técnicas, incluyendo 
el uso del Doppler como así también la guía 
del ecodoppler para aquellos pacientes que 
tengan un acceso a AFC dificultoso.

Una vez que se obtiene el acceso a la AFC 
bilateral, se obtiene un angiograma arterial 
femoral en una posición oblicua anterior 
derecha a 30º para la AFC derecha y en una 
posición anterior izquierda a 30º para la AFC  
izquierda, a fin de visualizar en forma apro-
piada el lugar exacto de la entrada y de esta 
forma determinar la factibilidad de la repara-
ción de la AFC percutánea (Figura 2).

Técnica de cierre  de la AFC con Prostar-
XL TM  usando la técnica “Preclose”

El dispositivo de cierre  mediante la sutura 
Prostar XL TM 10F se diseñó para proveer 
cuatro suturas de poliéster no-absorbibles 
trenzadas 3.0. Dos suturas verdes y dos blancas 
se entregan en un patrón diagonal, utilizando 
cuatro agujas de Nitinol, las cuales se dirigen 
dentro de la pared arterial anterior de aden-
tro hacia fuera de una manera similar a una 
máquina de coser. Tanto las agujas como las 
suturas avanzan a través de un pequeño tam-
bor del sistema de liberación y se quitan desde 
la parte trasera de la cubierta del Prostar XL 
TM utilizando hemostatos (Figura 3A). Luego 
se cortan las agujas de la sutura. Una vez que 
se quitaron las mismas, el dispositivo de cierre 
se quita parcialmente de la arteria y se recu-
peran los extremos de las suturas. Posterior-
mente, estas suturas se pueden atar con una 
técnica de nudos corredizos convencionales. 
Originalmente, este sistema se diseñó para ce-
rrar sitios de punciones arteriales producidos 
con sistemas 10F.

Inicialmente, testeamos la técnica Preclose 
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en nuestra institución utilizándola en la AFC 
expuesta quirúrgicamente para permitir una 
inspección visual de la disposición tanto de las 
agujas como de las suturas, antes de la intro-
ducción de un sistema de gran calibre. Una 
vez que se implantó la endoprótesis, se formó 
un nudo corredizo en cada sutura tirando lue-
go de la vaina mientras se observaba cuidado-
samente. Luego se llevaron los nudos corredi-
zos a los sitios de las entradas arteriales. 

Una vez testeada la técnica, se realizó sin ex-
posición quirúrgica de las arterias femorales. 

Después de adquirir la habilidad de la técnica, 
se utilizó un enfoque conservador para selec-
cionar pacientes para implementar la técnica 
percutánea total.

La técnica original consiste en utilizar dos 
dispositivos Prostar TM para vainas de diá-
metro 16F y mayores; un dispositivo Prostar 
TM para vainas de 12-14F. La colocación del 
dispositivo Prostar TM finalizó después que 
el dispositivo se rotara a 90º en relación al 
Prostar TM 8F. Durante los últimos 4 años, 
se utilizó sólo un Prostar TM 10F para todos 

Figura 3. La técnica “Preclose” para la reparación del AAA endosvascular. a) Prostar XL TM 10F avanza 
en la forma de mono-riel sobre una cuerda 0.035” dentro de la AFC y se despliegan las agujas. b) Las dos 
suturas verdes y las dos blancas se aseguran con pinzas hemostáticas. El dispositivo de Prostar XL TM 
luego se retira sobre laguia. c) El nudo corredizo se avanza a través del conducto subcutáneo al sitio del 
acceso de AFC. Se quitan tanto la vaina como el dilatador, dejando la cuerda hidrofílica 0.035” en la AFC. 
El nudo deslizante se avanza hacia el tracto subcutáneo hacia el sitio de acceso de la AFC. La cuerda 
hidrofílica 0.035” se quita una vez que se ha obtenido la hemostasia satisfactoria. d) Luego las suturas 
Prostar XL se cortan y se utiliza un steri strip sobre el sitio del acceso a la AFC. Una gasa no adherente y 
un pack de gasas se colocan sobre el sitio de punción.

a

c

b

d
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los tamaños de vainas en forma exclusiva. Esta 
técnica es más simple, más rápida e igualmen-
te efectiva en lo que respecta a la hemostasia.

Para realizar un EVAR percutáneo total con 
el dispositivo Prostar TM 10F, las suturas se 
colocan antes de la inserción de las vainas de 
gran calibre utilizando la técnica “Preclose”; se 
dejan sin anudar  las dos suturas blancas y la 
dos verdes, aseguradas con reparos y cubier-
tas con una toalla hasta colocar la endopróte-
sis (Figura 3B). Luego se introduce una guía 
dentro del dispositivo Preclose a través del 
lumen central y se quita el dispositivo de la ar-
teria femoral. Finalmente se realiza el mismo 
procedimiento en la AFC contralateral.

Una vez que las suturas Prostar TM se colo-
can en ambas AFC, se anticoagula con hepa-
rina a fin de mantener un tiempo de coagu-
lación activo de 200-225 segundos. Una guía 
de 0.035” de longitud de elección se coloca 
luego a través de la vaina arterial en la AFC y 
se avanza hacia la aorta torácica descendente 
bajo visualización fluoroscópica constante.

Después de la finalización satisfactoria del 
EVAR, una guía hidrofílica super stiff se in-
troduce en la vaina y se avanza hacia la aorta 
abdominal.  Luego el dilatador de la vaina de 
tamaño adecuado se introduce sobre la guía 
dentro de la vaina. Las dos suturas verdes 
y las dos blancas  del Prostar XL se anudan 
utilizando la técnica del nudo corredizo. Al 

sostener ambas suturas rieles, tanto la vaina 
como el dilatador se retiran lentamente de la 
AFC, mientras que la guía hidrofílica 0.035” 
se mantiene dentro de AFC. Al tirar de los rie-
les de cada sutura, el nudo corredizo avanza a 
través del tramo subcutáneo hacia el sitio de 
acceso de AFC. Una vez que se completa la 
hemostasia, se quita la guía 0.035” y el nudo 
corredizo (Preclose, Inc.,Menlo Park CA) se 
utiliza para un avance final, ajustando los nu-
dos en el sitio de entrada de AFC (Figura 3C).

Después de obtener una satisfactoria he-
mostasia, se cortan las suturas y se cierra la in-
cisión de 1 cm. con un punto subcutáneo, y se 
coloca steristrip (3M, St. Paul, MN), no sólo 
sobre la piel sino también sobre la incisión 
(Figura 3D). Después de 6 horas de reposo, 
se le permite al paciente deambular y por lo 
general se le da el alta al día siguiente.

Técnica de cierre mediante sutura
arterial femoral común con ProGlidetm

ProGlyde TM (Abbott Vascular Inc., Menlo 
Park, CA) es un sistema de 6Fr con un par de 
agujas con suturas de polipropileno monofi-
lamento (formando dos rieles de suturas). En 
el paso previo al procedimiento PEVAR, se 
colocan  dos dispositivos ProGlide en dos pa-
sos separados, previamente a la ampliación de 

Figura 4. La técnica de colocación del dispositivo ProGlide, hace que avance sobre la cuerda 0.035”.
a) (Izq.) Después que se quita la guía, se avanza con el ProGlidehasta que aparezca sangrado pulsátil por 
el puerto lateral. Luego el dispositivo se rota 30º medialmente y se despliegan las suturas. El segundo dis-
positivo ProGlide luego se despliega en un ángulo de 60º desde el primer dispositivo. b) (Der.) La imagen 
de la técnica “PreClose” utilizando ProGlid edespués que las agujas de los 2 dispositivos se quitan y los 
pre-nudos de los dos sistemas se aseguran con pinzas hemostáticas.
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la arteriotomía debido a la introducción de 
la endoprótesis. No sólo los nudos sino tam-
bién el desplazamiento de nudos después de 
la reparación endovascular se hacen separada-
mente (Figura 4  A y B).

Debido al nudo pre-formado y la sutura 
monofilamento, ProGlide es la más utilizada 
después de realizar procedimientos endovas-
culares, en la actualidad, para la técnica “Pre-
close”. Esta técnica al utilizar ProGlide requie-
re la utilización de dos dispositivos para las 
vainas mayores de 10F. Algunos investigadores 
se avocaron al uso de 3 dispositivos ProGlide 
para vainas más grandes de 22F. 

La técnica consiste en la utilización de las 
agujas del primer dispositivo ProGlide a 30º 
en sentido medial o lateral de la línea media. 
Las agujas del segundo ProGlide luego se uti-
lizan a un ángulo de 60º del primer dispositi-
vo, de sus suturas y pre-nudos; las suturas de 
ambos dispositivos, a continuación se asegu-
ran con pinzas hemostáticas (Figura 4 A y B). 
Esta técnica se repite para cada sitio de acce-
so de AFC. Los rieles de ambos ProGlides se 
retiran al final de cada procedimiento, como 
se describió para la técnica Prostar XL y los 
nudos deslizantes poco a poco van avanzan-
do hasta la arteriotomía a fin de adquirir la 
hemostasia. Es importante que la guía perma-
nezca en la arteria hasta que se adquiera una 
satisfactoria hemostasia.

Tratamiento de la hemostasia sub-óptima

Ante la ausencia de la experiencia del equi-
po endovascular y la falta de disponibilidad de 
un back-up quirúrgico, el EVAR percutáneo no 
puede ser apropiado para todos los pacientes. 
Aquellos pacientes con vasos enfermos difu-
samente, muy pequeños y calcificados, se los 
asocian con una incidencia más alta de falla 
de Preclose. En nuestra experiencia, el prome-
dio de complicaciones de Preclose ha disminui-
do a medida que aumentó nuestra experien-
cia. 

Si existiera una hemostasia sub-óptima en 
el sitio de acceso arterial, ThrombiGel® (Vas-
cular Solutions, Minneapolis, MN) puede co-
locarse en el conducto subcutáneo, realizán-
dose una compresión manual a fin de poder 
adquirir la hemostasia. El efecto de la hepa-

rina se debería revertir con Protamina  en el 
caso de sangrado del lugar de acceso. Una 
bolsa de arena se coloca en cada acceso du-
rante cuatro horas después del procedimien-
to, que se continúa en aquellas situaciones de 
pequeños sangrados, o bien, de hematoma.

En el caso de una hemostasia subcutánea, 
después de revertir el efecto de la heparina 
con Protamina y aplicar  en forma local Trom-
biGele®, se coloca un FemoStop (RADI  Me-
dical Systems, Wilmington, MA) en el sitio de 
acceso con 40 mm Hg durante 2 a 4 horas. 
Cuando las medidas mencionadas anterior-
mente fallan, la guía se encuentra aún en la 
arteria femoral, y se puede introducir una vai-
na del tamaño adecuado a fin de controlar el 
sangrado. Luego de esto, se continúa con la 
reparación quirúrgica de AFC ya sea con anes-
tesia local o bien con una sedación conscien-
te. Si la guía se ha quitado y el sangrado con-
tinúa, se debería mantener una compresión 
manual.

Prostar XL 10F fue la primera generación 
de Preclose y se basa en el mecanismo relati-
vamente complejo que implica la liberación 
de 4 agujas desde el interior hacia el exterior 
de la arteria. Si no pueden recuperarse las 
agujas en el tambor, puede provocar un atra-
pamiento de las agujas en la pared arterial o 
bien en los tejidos subcutáneos requiriendo 
la extirpación quirúrgica. Posiblemente esto 
pueda ocurrir cuando la aguja se desvía debi-
do a severas calcificaciones arteriales. Si exis-
tiera una resistencia significativa al colocar las 
agujas, lo cual por lo general indica que las 
agujas no han entrado en la forma correcta al 
tambor, se puede realizar una maniobra “back-
down” (retroceso), y se retira o se reposiciona 
el dispositivo.

Además, para el atrapamiento, la trombo-
sis arterial aguda con isquemia del miembro, 
la lesión arterial, la rotura de la sutura dan 
por resultado hemorragia, disección arterial, 
infección de la sutura y pseudoaneurisma, o 
bien, la formación de una fístula arterioveno-
sa, complicaciones que también han sido in-
formadas después de la utilización del disposi-
tivo de cierre(13,18).
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DISCUSIÓN

La revisión de la literatura de PEVAR se pue-
de dividir en las primeras experiencias de ins-
tituciones aisladas, de experiencia de estudios 
randomizados y publicaciones provenientes 
de instituciones que han tenido su experien-
cia en el extranjero. Entre los informes  pu-
blicados, dos dispositivos de cierre mediante 
suturas fueron los utilizados para el cierre de 
la arteria femoral: Prostar XL® Percutaneous 
Vascular Surgical System (Prostar XL) o Pre-
close ProGlide ® Suture Mediated Closure 
System (ProGlide). 

Desafortunadamente, ningún estudio pros-
pectivo, multicéntrico, se encuentra disponi-
ble actualmente con estas técnicas. Sin embar-
go, el meta análisis y los estudios de centros 
aislados, proveen una amplia información 
donde se sugiere que el PEVAR es desde el 
punto de vista técnico factible utilizando Pros-
tar XL y los dispositivos ProGlide y además 
que se pueden aplicar en forma segura en 
aquellos pacientes que han sido adecuada-
mente seleccionados.

Las primeras experiencias

Haas y col. publicaron en nuestra institución 
el primer informe clínico americano de 
factibilidad de PEVAR con el dispositivo 
Prostar XL con vainas introductoras cuyos 
diámetros internos se hallaban entre 16 a 22 Fr 
(4). No encontramos hematomas, ni sangrado, 
ni pseudoaneurismas ni siquiera flujo de 
sangre periférico reducido dentro de los 30 
días entre los 12 pacientes tratados. Desde el 
primer informe en 1999, varios investigadores 
describieron el desarrollo, la factibilidad y la 
seguridad del enfoque percutáneo bilateral 
para PEVAR en estudios tanto prospectivos 
como retrospectivos de centros aislados. Poco 
después de este estudio, Papazoglou y col. 
publicaron el primer informe clínico europeo 
de factibilidad dePEVAR en 27 pacientes con 
los que utilizaron dispositivos fabricados a 
medida, bifurcados o aorto-uniilíacos(18). Se 
informaron como exitosos tanto en el acceso 
como en la liberación del dispositivo, sin 
embargo, se observó una alta tasa de leak tipo 
I(37%).

En el 2001, Teh y col., en su experiencia 
en un solo centro, informaron sobre el éxito 
técnico del 85% de los sitios de accesos de 
PEVAR, con fracaso debido a sangrado, a ar-
terias ilíacas tortuosas, a cicatrices inguinales 
o bien a oclusión arterial femoral(15). Varios 
estudios observacionales de un solo centro y 
de un solo brazo, utilizando Prostar XL, de-
mostraron éxitos en lo que respecta a la técni-
ca que variaban de 63% al 92%(8,27). Entre 
estos informes de fallas percutáneas y conver-
sión a la reparación arterial femoral al princi-
pio se encontraron relacionadas con una he-
mostasia inadecuada, laceración de los vasos, 
hematomas y pseudoaneurismas. También 
manifestaron que tanto la experiencia del 
médico como la evaluación con TC previo al 
procedimientote de los vasos ilio-femorales se 
consideraban importantes para evaluar la pre-
sencia tanto de calcificaciones severas como 
de tortuosidad. Howell y col., del Texas Heart 
Institute, comunicó los resultados de los pro-
cedimientos en dos informes observacionales 
no randomizados(5,6). En el primer informe, 
144 pacientes se sometieron a la reparación 
arterial femoral quirúrgica en el sitio de la vai-
na ipsilateral 22F, y PEVAR en el sitio contra 
lateral de la vaina 16F. El éxito técnico se ad-
quirió en 135/144 sitios de PEVAR (94%).

En el segundo informe, en 30 pacientes 
consecutivos que se sometieron a PEVAR bi-
lateral, se obtuvo el éxito técnico en 28/30 
pacientes (93%). No se produjo ninguna 
complicación en la ingle, ni transfusiones de 
sangre post procedimiento en este estudio. 
La comparación entre el PEVAR bilateral y 
la reparación arterial femoral quirúrgica y la 
anestesia general en 96 pacientes tratados con 
la misma endoprótesis en el mismo período, 
revelaron que PEVAR obtuvo una significati-
va reducción en el tiempo del procedimiento 
(105 + 21 min. vs. 171 + 33 min., p<.0001) y  
en la pérdida de sangre estimada (91 + 50 mL 
vs. 383 + 410 mL, p <.0001).

Henretta y col., en 1999, publicaron el pri-
mer informe apoyando tanto la factibilidad 
como la seguridad del uso de la anestesia local 
en los pacientes con EVAR con una incidencia 
significativa de las condiciones de comorbili-
dad, las cuales se conocen como factores de 
alto riesgo para la anestesia general(19). Su 
estudio reveló una reducción significativa en 
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los eventos cardiopulmonares y una estadía 
reducida de internación. Más recientemen-
te, Verhoeven y col. describieron el uso de la 
anestesia local en la gran mayoría de los pa-
cientes con EVAR, seleccionando anestesia 
general únicamente para aquellos pacientes 
que requerían procedimientos adicionales, 
que eran obesos, o que tenían ansiedad sobre 
la anestesia local(20). Aunque este estudio 
es limitado por las diferencias demográficas 
significativas entre los grupos, los pacientes 
con PEVAR redujeron el tiempo de procedi-
miento, la estadía hospitalaria y el tiempo de 
deambulación, comparado con el grupo de 
anestesia general. Ruppert y col., en el Regis-
tro EUROSTAR, encontraron una compara-
ción más grande de los resultados de EVAR en 
aquellos pacientes tratados con anestesia local 
o general, ya que el grupo con anestesia local 
había reducido el tiempo del procedimiento 
(116 + 42 min. vs. 133 + 59 min., p<0.0001), la 
estadía promedio en el hospital (3.7 + 3.1 días 
vs. 6.2 + 8.5 días, p<0.0001) y las complicacio-
nes sistémicas ( 6.6% vs. 13%, p=.0015), com-
parado con el grupo de anestesia general(21).

Experiencia del Trial ramdomizado

Torsello y col., en la Universidad de Müns-
ter, publicaron el único estudio randomizado 
prospectivo de PEVAR y de reparación de la 
arteria femoral que involucró a 30 pacien-
tes(10).

Aparentemente, todos los cirujanos en este 
estudio contaban con la experiencia de haber 
realizado por lo menos 30 casos PEVAR antes 
de la iniciación de este estudio. Ellos excluye-
ron a los pacientes con aneurisma arterial fe-
moral existente, sin embargo, no se consideró 
a la obesidad, la cicatriz inguinal y la calcifi-
cación de la arteria femoral como un criterio 
de exclusión. Los parámetros pre operatorios 
coincidieron entre los dos grupos. Sus resulta-
dos revelaron que tanto el tiempo de la fluo-
roscopía como la pérdida de sangre estimada 
fueron similares en ambos grupos. Compara-
do con la reparación abierta de la arteria fe-
moral, los pacientes con PEVAR tuvieron un 
tiempo de procedimiento significativamente 
más reducido (87 + 27 min. vs. 108 + 39 min., 
p<0.05) igual que el tiempo de deambulación 

(20 + 4.3 min. vs. 33 + 18 min., p<0.001). Hubo 
éxito técnico en 13/15 pacientes con PEVAR, 
existiendo sangrado en dos pacientes obesos y 
en 12/15 pacientes quirúrgicos.

Ningún paciente desarrolló pseudoaneu-
risma, o bien, requirió una transfusión de 
sangre. Se precisó la conversión a la repara-
ción quirúrgica de la arteria femoral en 1/27 
(3.7%) pacientes con PEVAR. Entre los pa-
cientes con reparación quirúrgica, se observa-
ron tres linfoceles que resolvieron en forma 
espontánea; sin embargo, en ambos grupos 
hubo una reintervención debido a trombosis 
arterial. Los autores sugirieron que la obesi-
dad es factor de riesgo importante para PE-
VAR y concluyeron que este estudio apoya los 
beneficios relativos de PEVAR en un entorno 
controlado y con cirujanos experimentados. 

A fin de comprobar la hipótesis que se men-
cionó anteriormente con respecto al riesgo 
relativo de PEVAR en los pacientes obesos, 
Smith y col. condujeron una revisión retros-
pectiva de las TC de los pacientes EVAR que 
habían sido tratados en su institución entre 
los años 2005 y 2007 y con, por lo menos, un 
seguimiento de 6 meses para evaluar los cam-
bios anatómicos post-quirúrgicos que se en-
contraban asociados con PEVAR versus la re-
paración quirúrgica de la arteria femoral(22). 
Ambos grupos eran similares con respecto a 
edad, calcificación de la arteria femoral co-
mún, obesidad, enfermedad arterial corona-
ria, enfermedad cerebrovascular y enferme-
dad arterial periférica. Entre los 22 PEVAR y 
los 22 pacientes de reparación  quirúrgica de 
la arteria femoral, el 2.0% y el 20% respectiva-
mente, sufrieron una complicación relaciona-
da con el acceso, (p=0.02). Ningún pseudoa-
neurisma ni estenosis de las arterias femorales 
se notaron en los vasos tratados con PEVAR 
durante el seguimiento. Los autores conclu-
yeron sosteniendo que, a diferencia de la ex-
periencia del estudio randomizado realizado 
por Torsello y col., tanto la obesidad como 
la anatomía complicada no necesariamente 
plantean un riesgo aumentado para el éxito 
de PEVAR.

Starnes y col., más recientemente informa-
ron sobre la ventaja de la técnica guiada con 
ultrasonido intraoperatorio  para el acceso 
exitoso de PEVAR. Su técnica ha reducido 
tanto las complicaciones relacionadas con el 
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acceso (por ejemplo: hematoma, pseudoa-
neurisma, fístula arteriovenosa o infección del 
sitio quirúrgico), como también en forma sig-
nificativa el tiempo del procedimiento(13). El 
cierre exitoso en sus estudios se adquirió en el 
94% de los sitios de acceso y se basó en la co-
rrecta selección de pacientes, en la experien-
cia del cirujano y en la comprensión correcta 
de las técnicas para solucionar los problemas. 
Ellos finalizaron sosteniendo que el PEVAR se 
puede realizar en todos los pacientes, exclu-
yendo solamente aquellos con enfermedades 
severas oclusivas o aneurismáticas de la arteria 
común femoral.

Morash y col., también han publicado un 
estudio retrospectivo de su experiencia con 
PEVAR. En su publicación original en el año 
2004, revisaron retrospectivamente los resul-
tados a 30 días de 35 pacientes que se some-
tieron a una reparación a cielo abierto de la 
arteria femoral y de 47 pacientes quienes se 
sometieron a PEVAR con el dispositivo simple 
de Prostar XL (8,12). Las complicaciones que 
se encontraron relacionadas con el acceso, se 
observaron en 14 pacientes quirúrgicos (40%) 
y en nueve pacientes con PEVAR (19%); las 
complicaciones con PEVAR fueron el sangra-
do del sitio de acceso o la oclusión arterial. 
Ellos informaron sobre una reducción signi-
ficativa al comparar PEVAR vs. cirugía en el 
tiempo del procedimiento (139 vs. 169 minu-
tos; p=9.002) y en el tiempo de anestesia (201 
vs. 225 minutos; p=0.008), sin embargo, fue 
similar la pérdida de sangre.

En la consolidada revisión de Hogg y Kibbe-
dan, encontramos una visión general de PE-
VAR y de los resultados publicados(17,23).

Entre los informes anteriores, los beneficios 
de un enfoque percutáneo comparado con 
la exposición abierta standard de la arteria fe-
moral fueron un período de procedimiento 
más corto, evitando a la anestesia general; una 
mejor aceptación por parte del paciente y un 
riesgo reducido con respecto a las complica-
ciones de las heridas. Estos autores indicaron 
que la obesidad mórbida, la enfermedad oclu-
siva arterial, el aneurisma arterial femoral o el 
uso anterior de un dispositivo de cierre repre-
sentan desafíos significativos para PEVAR, en 
particular en manos de médicos con menos 
experiencia.

Resultados con la Técnica de “Preclose” utili-

zando ProGlide. Lee y col. informaron sobre 
su experiencia en una revisión retrospecti-
va de 209 pacientes quienes se sometieron a 
EVAR. Hubo101 pacientes con PEVAR y 108 
pacientes con exposición quirúrgica de la ar-
teria femoral entre los años 2004 y 2006 quie-
nes utilizaron el dispositivo ProGlide TM que 
se encontraba disponible comercialmente en 
ese período(9). Ellos informan que el éxito 
de la técnica fue similar entre los dos grupos 
(89% vs. 91%). En el grupo PEVAR, tuvieron 
11 fallas técnicas (11%). Las complicaciones 
que se relacionaron con el acceso se asocia-
ron con la obesidad, el mal funcionamiento 
del dispositivo, severas  calcificaciones, o bien, 
un error en la técnica. El tiempo del proce-
dimiento fue significativamente más corto en 
el grupo PEVAR (115 vs. 128 min., p<0.001). 
Su revisión retrospectiva del seguimiento a 
un año reveló una baja incidencia de compli-
caciones tardías, incluyendo disección asin-
tomática y pseudoaneurismas de la arteria 
femoral que requirieron una reparación qui-
rúrgica(30).

CONCLUSIONES

La evidencia actual indica que el beneficio 
primario de PEVAR es la reducción en lo que 
respecta a las complicaciones quirúrgicas de 
la herida, asociada con la morbilidad y con el 
disconfort del paciente. Además, PEVAR ofre-
ce el tratamiento alternativo, el cual es de una 
importancia significativa para los pacientes 
con comorbilidades que los hacen de alto ries-
go para la anestesia general. Sin embargo, al-
gunos investigadores advierten que el PEVAR 
es altamente dependiente de la selección de 
pacientes. La TC preoperatoria es obligatoria 
para evaluar los diámetros del eje iliofemo-
ral, la tortuosidad de los vasos y a su vez, la 
severidad de la calcificación arterial. También 
nosotros advertimos que la experiencia de los 
médicos para ambos métodos, es decir, tanto 
para EVAR como para las técnicas percutá-
neas, son esenciales para obtener buenos re-
sultados del procedimiento. La disponibilidad 
inmediata del quirófano y un equipo de ciru-
janos vasculares es de suma importancia a fin 
de evitar complicaciones en el procedimiento 
sin dejar de tener en cuenta a la especialidad 
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del médico, a su experiencia y a su habilidad. 
En la actualidad, se encuentran disponibles 

informes multicéntricos prospectivos. Los 
datos acumulativos y la información sugie-
ren que el PEVAR es técnicamente factible y 
que puede ser aplicado en forma segura en 
la práctica mediante el uso de una selección 
claramente definida del paciente y del proto-
colo del tratamiento por parte de los médicos 
que hayan demostrado experiencia en ambas 
técnicas, es decir, en EVAR y PEVAR. La FDA 
aprobó un estudio randomizado prospectivo 
multicéntrico para evaluar las complicaciones 
relacionadas con el acceso y la utilidad clíni-
ca entre aquellos pacientes que se sometieron 
a EVAR mediante un abordaje percutáneo 
comparado con el enfoque de acceso vascular 
abierto, que es el que actualmente se usa en 
los Estados Unidos(34). Esperamos que este 
estudio valide los beneficios que describimos 
en este trabajo, de las técnicas de PEVAR, par-
ticularmente para aquellos pacientes en los 
que la anestesia general es un gran riesgo
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