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Endoprotesis aortouniiliaca como alternativa a la cirugia
abierta en el remodelado de las endoprotesis de aorta abdominal

D. Caicedo-Valdés?, J.M. Egafnia?, J. Sanchez-Abuin*, M. de Blas b

ENDOPROTESIS AORTOUNIILIACA COMO ALTERNATIVA A LA CIRUGIA ABIERTA
EN EL REMODELADO DE LAS ENDOPROTESIS DE AORTA ABDOMINAL

Resumen. Introduccion. La incidencia de conversiones tardias quirirgicas tras endoproétesis de aorta abdominal es del
2.1% anual, y la mortalidad asociada, del 24.4%. Es por tanto deseable ofrecer soluciones endovasculares para dismi-
nuir dicha mortalidad. Objetivo. Realizar un estudio retrospectivo de la utilizacion de la endoprotesis aortouniiliaca
para rescatar endoinjertos con gran remodelado, evitando ast la conversion a cirugia abierta. Pacientes y métodos. Se
reviso una serie de 56 endoprotesis aorticas bifurcadas implantadas por aneurisma de aorta abdominal (AAA) entre los
afios 1996 y 2000. Resultados. Se hallaron cinco casos de gran remodelado protésico que conllevé conversion a endopro-
tesis aortouniiliaca y bypass extranatomico. La edad media fue de 73,4 afios, y los factores de riesgo mds frecuentes, la
hipertension arterial y la cardiopatia isquémica. En todos los casos de conversion, la protesis previa fue la Vanguard, y
los tipos de AAA tratados, By C. Entre las complicaciones menores hubo un caso de linforrea inguinal, y entre las mayo-
res, una trombosis de endoprotesis y bypass cruzado, rescatados con fibrindlisis. La tomografia computarizada abdomi-
nal realizada a los dos afios mostro ausencia de fugas y disminucion del didmetro del saco aneurismdtico. No hubo nin-
guna conversion a cirugia abierta. Conclusiones. La endoprotesis aortouniiliaca asociada a bypass femorofemoral cru-
zado representa una via de tratamiento del remodelado protésico grave de menor morbimortalidad que la cirugia abier-
ta. Ademds, parece disminuir la posibilidad de nuevos remodelados. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 39-43]
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Introduccion El porcentaje de conversiones es variable segtin

las series publicadas, en funcion de la duracién del

Uno de los problemas mds importantes en la terapia
endovascular de los aneurismas de aorta abdominal
(AAA) es lanecesidad de conversidn a cirugia abierta,
bien durante el mismo proceso de implante (conver-
si6n inmediata), bien durante el seguimiento (conver-
sion tardia), siendo esta dltima la forma mas frecuente.
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seguimiento y del tipo de dispositivo utilizado. En
efecto, los endoinjertos implantados y ya retirados
del mercado presentan mds complicaciones (59%
frente a 21%) que aquellos que atin contindian vigen-
tes [1]. El porcentaje de conversiones en la actuali-
dad oscila entre 1,7-2% [2,3], aunque en algunas se-
ries ha llegado a alcanzar el 21% [4,5]. Si ponemos
como referencia el estudio EUROSTAR [2], la inci-
dencia de conversiones tardias es del 2,1% anual (1%
el primer afio y 3,7% el segundo) y su mortalidad
asociada es del 24,4%, siendo mayor si la conversion
se realiza de forma urgente [6].

Por tanto, por la menor morbimortalidad de las
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técnicas endovasculares, resulta deseable ofrecer so-
luciones endovasculares a problemas endovasculares.

Pacientes y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo sobre una serie de
56 endoprotesis adrticas bifurcadas implantadas por
AAA entre 1996 y 2000 en el Hospital de Donostia.
Las caracteristicas epidemioldgicas de los casos so-
metidos a conversion fueron:

— Sexo: varén 100%.

— Edad: 73,4 afios (rango: 68-78 afios).

— Factores de riesgo: cardiopatia isquémica (80%),
hipertension arterial (100%), dislipemia (80%),
diabetes mellitus (20%), enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (20%), exfumadores (100%).

Desde el punto de vista morfoldgico, las caracterfsti-
cas de los AAA fueron:
— Didmetro aneurismadtico: 6,15 cm (rango: 5,5-
6,8 cm).
— Didmetro del cuello: 25,6 mm (rango: 24-28 mm).
— Tipo de AAA: tipos B y C (EUROSTAR) [7].

El tipo de prétesis previa implantada fue, en todos
los casos de conversidn, la Vanguard bifurcada. El
seguimiento se realizé mediante radiografia simple
de abdomen y tomografia computarizada contrasta-
da abdominal al alta, al tercer, sexto y 12.° mes, y de
forma anual posteriormente.

Resultados

En la serie analizada encontramos cinco casos de
conversion endovascular tardia (8,9%) y un caso
de conversion a cirugia abierta (1,8%). Las causas de
la conversién se debieron a la presencia de un gran
remodelado protésico (4 casos) y al crecimiento del
aneurisma por endotension (1 caso). El remodelado

Figura 1. Presencia de remodelado protésico con plicatura de ra-
mas y migracion de cuello proximal.

fue secundario a los cambios morfoldgicos del saco
tras despresurizacién, acompafandose de migracién
protésica y plicatura de los médulos (Fig. 1). La
migracion se definié como un cambio = 10 mm en la
distancia entre un vaso de referencia (tronco celiaco
o arteria mesentérica superior) y el cuello proximal
del sistema.

La solucién aportada fue la conversioén a endo-
prétesis aortouniiliaca (Zenith) asociada a bypass
femorofemoral cruzado (Figs. 2 y 3), siendo necesa-
rio en un caso la realizacion de bypass iliofemoral y
endarterectomia femoral bilateral. Las vias de acce-
so o de trabajo fueron la femoral (80%) y la retrope-
ritoneal (20%).

Entre las complicaciones menores hubo un caso
de linforrea de la herida inguinal; entre las mayores,
se produjo un caso de trombosis de la endoprotesis y
del bypass cruzado a los 18 meses desde la conver-
sidén, pero se recuperd por fibrindlisis. No hubo nin-
glin caso de mortalidad a 30 dias.

La duracion media del endoinjerto hasta la con-
version fue de 56,6 meses (rango: 40-76 meses).

ANGIOLOGIA 2007; 59 (1): 39-43
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Figura 2. Conversion a endoprotesis aortouniiliaca con implanta-
cion suprarrenal de la nueva endoprotesis.

El control por tomografia computarizada abdo-
minal a los dos afios no mostraba fugas y si una dis-
minucién del didmetro del saco.

Discusion

La causa mas frecuente de conversion tardia es la
persistencia de fuga tipo I [8,9]. Otras causas son la ro-
tura del aneurisma, la estenosis, la trombosis o la
fatiga de material. En todas ellas, el remodelado a6r-
tico tras despresurizacidon parece constituir el ele-
mento principal.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la remo-
delacion endoprotésica se debe a un acortamiento de
la longitud entre la arteria renal mds baja y la bifur-
cacion aortica (longitud medida por catéter angio-
gréfico centimetrado), también denominada H3 [10].
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Figura 3. Arteriografia con el resultado final. Exclusién de unade las
ramas que se compensa con el bypass extranatoémico. Arterias re-
nales permeables.

Esta se produce como consecuencia de la despresuri-
zacién y ‘cicatrizacion’ del aneurisma. Al acortarse
el continente, el contenido inerte se adapta dobldn-
dose y, por ello, poniendo en tension sus elementos
mads criticos: las conexiones intermodulares (Fig. 4).
En este sentido, no es el crecimiento del cuello pro-
ximal la causa de la migracién, como se ha sefialado,
[11] sino que la propia migracién, como elemento
primigenio, harfa que el cuello creciera.

En recientes subandlisis realizados por EURO-
STAR [2] se identifican los factores predictores de
riesgo de las complicaciones perioperatorias y del
seguimiento. La presencia de distorsiones significa-
tivas se relaciond con el sexo femenino, un cuello
mayor de 28 mm, escasa experiencia del equipo qui-
rirgico (< 39 casos) y el implante de la protesis ale-
jado de las arterias renales. Las fugas tipo [ y III, la
plicatura y la migracién se definieron como factores
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independientes de riesgo de rotu-
ra y conversiones tardias [12].

<
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tesis con un didmetro decrecien-
te hace que ambas endoprotesis
—antigua y nueva— se adapten bien la una a la otra. Al
afladir la suma de los soportes metélicos se aumenta
la ‘fuerza de columna’ del conjunto, haciendo el sis-
tema mds resistente a ulteriores acortamientos de la
longitud H3. Presentan escasas complicaciones que
no parecen representar un peligro en la exclusién y
despresurizacion del AAA. No obstante, la continua
renovacioén y cambio de los materiales endovascula-
res imposibilita, de alguna manera, disponer de estu-
dios a muy largo plazo.

Los cambios morfolégicos del aneurisma des-
pués de su exclusidn repercuten, por tanto, en las
protesis, haciéndolas susceptibles a la migracidn,
plicatura, estenosis... [13]. Si tenemos en cuenta que
la endoprétesis tiene escasos centimetros de apoyo
en la aorta e iliacas, podemos entender que estos pro-
cesos sean relativamente frecuentes y que resulte
necesario un seguimiento mds estrecho en aquellos
casos de cuellos cortos y anchos [11]. Serd interesan-
te conocer, en este sentido, los resultados a largo pla-
zo de los anclajes suprarrenales, los cuales, aportan
la ventaja de ampliar la zona de anclado de la préte-
sis, proporcionando asi una mayor estabilidad.

El bypass femorofemoral presenta una permeabi-
lidad a 5 afios de alrededor del 70% [14], con escasa
morbilidad. Aunque la permeabilidad de este bypass

Figura 4. Fisiopatologia del remodelado protésico.

suponga un tedrico problema, hemos de considerar
que la mayoria de estos pacientes son mayores de 60
afos y que, en primera instancia, se usa la prétesis
bifurcada, lo cual distancia la interposicion de dicho
bypass. A estos datos hay que afiadir que, hoy en dia,
las nuevas endoprotesis bifurcadas parecen tener una
duracién mayor.

Sin embargo, la ventaja mds importante es, sin
duda, que esta técnica consigue disminuir la morbi-
mortalidad asociada a la conversion a cirugia abierta.

La terapia endovascular para el AAA es una téc-
nica, en general, con una aceptable supervivencia
acumulada (77,2% a los 5 afios, segtin el registro
EUROSTAR), aunque con una tasa no despreciable
del 34% de continuos retoques para controlar los
defectos tipo fuga.

En conclusion, la endoproétesis aortouniiliaca asocia-
da a bypass extranatémico representa una via de
menor morbimortalidad en estos pacientes y parece
disminuir la posibilidad de nuevos remodelados.
Creemos que, ademds de sus indicaciones actuales,
este tipo de endoprétesis representa una alternativa
real a la cirugia abierta en los casos de conversion
tardia. No obstante, se necesitan mds estudios para
corroborar estos datos.
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AORTOUNIILIAC STENT-GRAFTS AS AN ALTERNATIVE TO
OPEN SURGERY IN REMODELLING ABDOMINAL AORTA STENTS

Summary. Introduction. The incidence of late surgical conversions following stent-grafting in the abdominal aorta is
2.1% per year, and the associated mortality rate is 24.4%. Endovascular solutions are therefore needed to reduce this
mortality. Aim. To conduct a retrospective study of the use of aortouniiliac stent-grafts to salvage highly remodelled
endografts, thus avoiding the need for conversion to open surgery. Patients and methods. We reviewed a series of 56
bifurcated aortic stents implanted due to abdominal aortic aneurysm (AAA) between 1996 and 2000. Results. Results of
the review produced five cases of important prosthetic remodelling that entailed conversion to aortouniiliac stent-grafts
and extra-anatomical bypasses. Mean age was 73.4 years and the most frequent risk factors were arterial hypertension
and ischaemic heart disease. In all the cases of conversion, the previous stent-graft was the Vanguard and the types of
AAA that were treated were B and C. Less important complications included one case of inguinal lymphorrhagia and the
more complicated cases included a thrombosis of the crossed bypass and stent-graft, which were salvaged using
fibrinolysis. Computed tomography scanning of the abdomen performed at two years revealed the absence of leaks and
a reduction in the diameter of the aneurysmal sac. There were no conversions to open surgery. Conclusions. Aorto-
uniiliac stent-grafts in association with a femorofemoral crossover bypass represent a way of treating severe stent-graft
remodelling with a lower morbidity and mortality rate than open surgery. This technique also seems to reduce the
chances of further remodelling being required. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 39-43]

Key words. Abdominal aortic aneurysm. Aortouniiliac stent-graft. Bypass. Femorofemoral crossover bypass. Leak.
Morbidity and mortality rates. Stent remodelling.
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