NOTA CLINICA

Tratamiento endovascular de aneurisma en
aloinjerto femoropopliteo. A proposito de un caso
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE ANEURISMA EN
ALOINJERTO FEMOROPOPLITEO. A PROPOSITO DE UN CASO

Resumen. Introduccion. La aparicion de aneurismas en los injertos vasculares de vena umbilical humana se describio por
primera vez en 1982. El tratamiento mds habitual ha sido la cirugia. La llegada de las técnicas endovasculares ha incre-
mentado las posibilidades terapéuticas que podemos ofrecer al paciente asi como ha minimizado las complicaciones de la
cirugia. Caso clinico. Paciente de 76 afios con isquemia cronica de extremidades inferiores, intervenido en varias ocasio-
nes (simpatectomia lumbar izquierda, bypass femoropopliteo izquierdo a primera porcion con politetrafluoroetileno en
1989 y bypass femoropopliteo izquierdo a tercera porcion con bioprotesis homologa en 1994). Durante el seguimiento
aparecio dilatacion aneurismdtica en aloinjerto diagnosticado mediante eco-Doppler. Se completo el estudio con tomo-
grafia axial computarizada (TAC) y angiografia por resonancia magnética. Como tratamiento, se implanto stent recubier-
to Viabahn de 8 x 100 mm, quedando el aneurisma completamente excluido. A los seis meses de seguimiento no se apre-
cian endofugas ni migracion, y permanece permeable segiin eco-Doppler y TAC. Conclusion. El avance en las técnicas
endovasculares permite un tratamiento rdpido y sencillo de los aneurismas de injertos infrainguinales, especialmente titil
en pacientes técnicamente complicados o de alto riesgo quiriirgico. [ANGIOLOGIA 2006; 58: 57-61]

Palabras clave. Aneurisma periférico. Bioprotesis. Bypass infrainguinal. Isquemia crénica. Reintervencion. Stent
cubierto.

Introduccion proétesis autdlogas son las que mds se aproximan a la

permeabilidad del bypass con vena safena [1], pero

La vena safena interna autéloga es el tipo de injerto
con el que todos los demds comparan su permeabili-
dad en el sector femoropopliteo, ya sea a primera o
tercera porcion. No siempre disponemos de una vena
safena adecuada para la realizacién del bypass, por
lo que son necesarias protesis que obtengan unos
resultados lo mds similares posible a éstas. Las bio-

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital Clinico Univer-
sitario Lozano Blesa. Zaragoza, Espana.

Correspondencia: Dr. Angel Duato Jané. Servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Avda.
San Juan Bosco, 15. E-50009 Zaragoza. Fax: +34 976 565 995. E-mail:
acvh-duato@hcu-Iblesa.es

© 2006, ANGIOLOGIA

ANGIOLOGIA 2006; 58 (1): 57-61

como contrapartida presentan un fenémeno de bio-
degradacién que favorece la formacion de aneuris-
mas [1-4], motivo por el que muchos cirujanos han
dejado de usar este tipo de prétesis. En este caso se
muestra el tratamiento endovascular de un aneurisma
en un injerto femoropopliteo de vena umbilical hu-
mana, permeable tras 11 afios de su implante.

Caso clinico

Varén de 76 afos, ex fumador, sin alergias medica-
mentosas conocidas y portador de isquemia crénica
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de extremidades inferiores. Debido a su isquemia
créonica fue intervenido de simpatectomia lumbar
izquierda con implantacién de bypass femoropopli-
teo (BPFP) a primera porcién con politetrafluoroeti-
leno (PTFE) de 6 mm (1989). En 1994 sufri6 trom-
bosis aguda de BPFP, por lo que se le remitié a nues-
tro centro, donde, tras completar estudio, se le practi-
c6 BPFP a tercera porcidn, con prétesis de vena um-
bilical humana Dardik Biograft ® (Bio-Vascular) de
5 mm, tras haberse descartado el uso de vena safena
autdloga, al ser de calibre inadecuado (< 3 mm).

Durante el seguimiento, el bypass permanecid
permeable y el paciente asintomdtico. A los nueve
afnos del implante, el paciente noté pulsacion en la
mitad del muslo, en su cara interna. El estudio con
eco-Doppler demostré que se trataba de una dilata-
cién aneurismatica del aloinjerto, de 26 mm de dia-
metro, con trombo mural (Fig. 1) y un crecimiento de
1 mm/afio desde su hallazgo, por lo que se decidié
programar al paciente para tratamiento quirdrgico
del aneurisma protésico.

En la palpacién se aprecié masa pulsatil en tercio
medio del muslo, con pulso femoral y popliteo con-
servados, distales negativos e indice tobillo/brazo
(ITB) > 1. Se le practicaron dos pruebas complemen-
tarias: tomografia axial computarizada (TAC) de ab-
domen y extremidades inferiores, con resultado de
dilatacién aneurismatica en el tercio medio del mus-
lo izquierdo, de didmetro maximo de 32 mm, con luz
irregular de 20 mm y longitud aproximada de 35 mm
(Fig. 2); y angiografia por resonancia magnética de
extremidades inferiores con resultado de aneurisma
en el tercio medio del BPFP, con una luz maxima de
18 mm, longitud de 19,9 mm (Fig. 3) y didmetros
proximal y distal de 78,7 y 73 mm, respectivamente.

Al haber transcurrido 11 afios del implante de una
prétesis bioldgica y por la probable biodegradacién
del injerto, no se realiz6 una técnica quirdrgica de
aneurismectomia e interposicién protésica debido al
probable desarrollo de aneurismas anastomaticos. Se
indico un tratamiento endovascular.

Figura 1. Eco-Doppler de la zona aneurismética.

Figura 2. Tomografia axial computarizada del tercio medio del mus-
lo: se apreciadilatacion, con luzirregular, y trombo mural en el mus-
lo izquierdo. También podemos ver, junto al aneurisma, el primer by-
pass femoropoliteo de politetrafluoroetileno trombosado.

Para el implante del stent, se abord6 directamente
el injerto, mediante diseccion y control del tripode
femoral por tratarse de una arteria femoral comun
con dos injertos femoropopliteos sobre la que se ha-
bia de incidir de forma anterégrada. Se implanté un
stent autoexpandible de nitinol, con recubrimiento
interno de politetrafluoroetileno (PTFE): recubierto
Viabahn ® (Gore & Associates, Flasgstaff, EE. UU.)
de 8 x 100 mm (una longitud menor no garantizaba
unos margenes de seguridad adecuados segtin las
medidas aportadas por TAC). Se us6 un balén de di-
latacién Wanda ® (Boston Scientific Medi-Tech) de
8 x 40 mm para remodelado en ambos cuellos; se
verific el éxito técnico tras la angiografia de control
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Figura 3. Angiorresonancia magnética de extremidades inferiores:
aneurisma sacular en el tercio medio del muslo izquierdo.

Figura 4. Control radiolégico tras la colocacion del stent.

(Fig. 4). El postoperatorio inmediato transcurri6 sin
incidencias, por lo que el paciente fue dado de alta a
los cinco dias, con tratamiento antiagregante con
clopidogrel.

A los seis meses se realiz un eco-Doppler de
control, sin observarse crecimiento del saco aneuris-
matico ni endofugas.
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STENTING EN ALOINJERTO ANEURISMATICO

Discusion

La bisqueda de una adecuada alternativa al injerto
de vena safena aut6loga es una importante preocupa-
cién para los cirujanos vasculares. Han sido multi-
ples las alternativas que han ido apareciendo, unas
con mayor éxito que otras.

En 1974 se iniciaron los primeros estudios clini-
cos que valoraban los resultados del aloinjerto de
vena umbilical humana [5-7].

Al principio, este tipo de injertos se vio con cier-
to escepticismo, ya que los resultados con heteroin-
jertos bovinos no ofrecian buenos resultados [8],
pero con el tiempo fueron apareciendo estudios pros-
pectivos aleatorizados que mostraban los aloinjertos
de vena umbilical humana como una seria alternativa
al injerto de vena safena aut6loga [9-11] Esto con-
cuerda con la permeabilidad del injerto en nuestro
caso: 11 afos de permeabilidad primaria en un by-
pass femoropopliteo en la tercera porcion.

En 1982, Giordano et al [12] publicaron el primer
caso de aneurisma en un injerto de vena umbilical
humana. En los afios siguientes, varios estudios mos-
traron que la incidencia de aneurismas en este tipo
de injertos era de alrededor del 5% [2,3,13,14]. En
1986, Karkow et al encontraron una incidencia de
aneurismas de 35,45y 65% alos 3,4 y 5 afios de se-
guimiento con eco-Doppler, respectivamente, y los
clasificaron como dilataciones generalizadas o loca-
lizadas; a las localizadas se las subdividio en fusifor-
mes y saculares [1]. En el 2002, Dardik public6 una
serie de 283 bypass implantados durante la dltima
década donde no registraba ningtin caso de aneuris-
ma, lo que atribuy6 a una mejora en la manufactura
de estas prétesis, aunque considerd que era necesario
un seguimiento a mds largo plazo [15].

El objetivo del tratamiento de los aneurismas es
prevenir la embolizacidn, trombosis, ruptura y sin-
tomas compresivos que originan con su crecimiento.
Hasta la aparicién de las técnicas endovasculares, la
exclusion del aneurisma y el bypass era el trata-
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miento de eleccién, pero la irrupcién de las endo-
proétesis revoluciond el tratamiento, sobre todo res-
pecto a los aneurismas de aorta, que es donde mds
experiencia se tiene en este momento, con resulta-
dos similares a los de la cirugia abierta [16]. Sin em-
bargo, en la zona poplitea, la experiencia es mucho
menor y los resultados mds pobres, aunque hay que
tener en cuenta que nos encontramos en una fase ini-
cial de esta técnica en esta localizacion [17,18]. Si
corta es la experiencia del tratamiento endovascular
en aneurismas periféricos, apenas existe como trata-
miento de aneurismas de injertos vasculares [19].
En nuestro caso, la dificultad técnica que presentaba
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STENTING EN ALOINJERTO ANEURISMATICO

ENDOVASCULAR TREATMENT OF AN ANEURYSM IN
A FEMORAL-POPLITEAL ALLOGRAFT. A CASE REPORT

Summary. Introduction. The appearance of aneurysms in human umbilical vein vascular grafts was first reported in 1982.
Surgical intervention has been the most common treatment until now. The advent of endovascular techniques has expanded
the possible therapeutic options that we can offer the patient, while at the same minimising the complications that can
result from the intervention. Case report. We report the case of a 76-year-old patient with chronic ischaemia in both lower
extremities who had been submitted to surgery on several occasions (left-side lumbar sympathectomy, a femoral-popliteal
polytetrafluoroethylene bypass in the first portion of the left-hand side in 1989 and a femoral-popliteal bypass in the third
portion with a homologous bioprosthesis in 1994). During the follow-up an aneurysmal dilatation appeared in the
allograft, as diagnosed by Doppler ultrasound recording. The study was completed with computerised axial tomography
(CAT) and magnetic resonance angiography. Treatment consisted in the placement of an 8 x 100 mm Viabahn covered
stent, after which the aneurysm was completely excluded. At three months’ follow-up no endoleaks or migration were
detected and, according to Doppler ultrasound and a CAT scan, patency is preserved. Conclusion. The progress being
made in endovascular techniques allows fast, simple treatment of aneurysms in infrainguinal grafts, which is especially
useful in technically complicated patients or those with a high surgical risk. [ANGIOLOGIA 2006; 58: 57-61]
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