NOTA CLINICA

Rotura tardia de un aneurisma de aorta abdominal
infrarrenal por migracion de la endoprotesis
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ROTURA TARDIA DE UN ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL
INFRARRENAL POR MIGRACION DE LA ENDOPROTESIS

Resumen. Introduccién. Desde que Parodi colocé la primera endoprotesis (EP) en 1991, la terapéutica endovascular ha
tenido una evolucion creciente y su utilizacion forma parte de la prdctica quirirgica diaria. Con el paso del tiempo han
surgido nuevas complicaciones cuya resolucion no siempre estd consensuada. Caso clinico. Varon de 74 afios con alto
riesgo quirirgico que fue tratado con una EP de tipo Vanguard bifurcada por un aneurisma de aorta abdominal. El post-
operatorio cursé sin complicaciones. En la radiografia de abdomen a los seis meses se observé una rotura de la sutura
proximal; la tomografia computarizada (TC) no informé de complicaciones. A los dos aiios, la TC mostraba una fuga de
contraste en las ramas, aunque se mantenia el didmetro del saco. Medio ario después, el tamario del aneurisma habia cre-
cido 1 cm. La angiografia por sustraccion digital mostro una fuga de tipo Il que requirio la embolizacion con coils. En
los controles posteriores, la TC demostro la disminucion del aneurisma y las radiografias evidenciaron una progresiva
angulacion y elongacion de la EP. A los seis aiios y medio de la colocacion de la EP, el paciente acudié a urgencias por
un dolor lumbar e hipertension. En la TC de urgencias se observaba una migracion de la EP con extravasacion de con-
traste en el saco sin sangrado retroperitoneal. El paciente fue intervenido y se encontré una extraccion de la EP dificul-
tosa. Finalmente fallecié por shock hemorrdgico. [ANGIOLOGIA 2007, 59: 393-7]
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Introduccion endoprotesis (EP): Stentor y Vanguard [1]. Las EP de

tipo Vanguard presentaban una mayor inestabilidad

Las técnicas endovasculares para la reparacion de los
aneurismas de aorta abdominal (AAA) han evolucio-
nado rdpidamente. Los registros, como el EURO-
STAR, nos muestran las complicaciones tardias de
estos procedimientos. En €l se evidencia que la ma-
yoria de las complicaciones se debe a las primeras
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longitudinal y, por tanto, un mayor niimero de fugas
y migraciones; de esta manera, aumentaba el riesgo
de rotura por lo que fueron retiradas del mercado. No
obstante, es necesario un mayor conocimiento de las
complicaciones y de su evolucién para un mejor tra-
tamiento. El caso que presentamos es la rotura de
una EP de tipo Vanguard.

Caso clinico

Varén de 74 afios con antecedentes de hipertension,
dislipemia, ulcus duodenal, insuficiencia cardiaca y
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fibrilacién auricular en tratamiento con acenocuma-
rol, bronquitis crénica e insuficiencia renal crénica
complicada con hiperparatiroidismo secundario y
anemia. El paciente presentaba un aneurisma de aor-
ta abdominal de 5 cm de diametro, con un crecimien-
to en los ultimos seis meses de 0,5 cm. Se le realiz6
una angiografia por sustraccion digital (ASD) y se
encontré una anatomia favorable para el tratamiento
endoluminal. Ante estos hallazgos se le colocé una
EP de tipo Vanguard II ® bifurcada y una extensién
conica en la iliaca derecha bajo anestesia raquidea.
La ASD intraoperatoria no mostré complicaciones y
el postoperatorio cursé sin incidencias. El paciente
fue dado de alta 72 horas después del procedimiento
para seguir con controles en la consulta.

Los controles por tomografia computarizada (TC)
y radiografia (Rx) de abdomen del primer y tercer
mes no mostraron incidencias. En la placa simple de
abdomen del sexto mes se observaba una rotura de la
sutura proximal (Fig. 1), sin encontrarse ninguna va-
riacion del calibre en el saco aneurismédtico. A los
dos afios, la TC mostraba una fuga en las ramas, aun-
que se mantenia el tamafio del aneurisma en 5 cm. Se
realiz6 una arteriografia sin encontrarse imdgenes de
fuga. Tres meses después, la TC sefialaba la persis-
tencia de la fuga. Se le retird el tratamiento con ace-
nocumarol con la esperanza de que desapareciera la
fuga. En el control por TC de los dos afios y medio se
continuaba observando la fuga y un crecimiento del
tamafio del saco hasta 6 cm. Se procedié a una terce-
ra ASD y se visualizd la fuga. La primera interpreta-
cion fue de una fuga de tipo I en la rama iliaca dere-
cha. Se colocé un extensién Passenger ® de 12 x 14.
En la ASD de comprobacién se observo la persisten-
cia de la fuga que dependia de una arteria lumbar.
Con el diagnéstico de la fuga de tipo II, se canaliz
dicha arteria lumbar a través de la hipogéstrica dere-
cha y se emboliz6 con coils. La ASD de comproba-
cién no mostré complicaciones. En los controles
posteriores, tanto por TC como por angiorresonan-
cia, no se observé ninguna complicacién. El tamaiio

Figura 1. Rotura de la sutura proximal. Imagen ampliada (en boca de
cocodrilo).

del aneurisma a los cinco afios y medio habia dismi-
nuido hasta 4,5 cm de didmetro, pero la EP presenta-
ba una angulacion y elongacion progresiva.

A los seis afios y medio, mientras caminaba, el
paciente presentd un dolor lumbar bilateral sibito
sin mareo ni otra clinica de acompafiamiento. A su
llegada a urgencias, presentaba unas tensiones sisto-
licas de 180-200 mmHg. En la exploracion fisica, la
pufio-percusion lumbar bilateral era negativa, el
abdomen era blando y depresible, no doloroso a la
palpacion. Se le realizé una TC de urgencia donde
se observé un aumento del tamafio del aneurisma a
7 cm con extravasacion del contraste dentro del saco
pero sin signos de sangrado retroperitoneal (Fig. 2).
En la Rx se observaba una gran angulacién de la EP
(Fig. 3). Dada su estabilidad hemodindmica y la en-
vergadura de la cirugia, se decidi6 diferir la cirugia
hasta la mafiana siguiente. El paciente fue tratado
con una bomba de labetalol y trasladado a la sala de
semicriticos.

A su llegada al quiréfano, el paciente estaba he-
modindmicamente estable y referia la disminucién
del dolor. Se le realiz6 una laparotomia media y, en el
momento de la intervencidn, se aprecié un hemato-
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Figura 2. Tomografia computarizada de urgencias, donde se puede
observar la extravasacion de contraste en el saco del aneurisma.

Figura 3. Radiografia del abdomen, con una gran angulacién.

ma retroperitoneal contenido. Se procedié a un clam-
paje infrarrenal y a la abertura del saco, pero la ex-
traccion de la EP en la parte proximal fue muy difi-
cultosa debido a su anclaje. La EP no estaba integra-
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da. La retirada del dispositivo fue complicada y pro-
voc6 un desgarro de la intima. Fue necesario tanto el
balén de oclusiéon como un clampaje supraceliaco
para el control adrtico. No obstante, la aorta era muy
friable. El paciente falleci6 por shock hemorrigico y
fallo multiorganico (Fig. 4).

Discusion

La utilizacién del tratamiento endovascular ha sufri-
do un crecimiento vertiginoso en la dltima década.
Las EP de segunda generacién, como las Vanguard,
se retiraron del mercado después de la aparicién de
nuevas EP con menos posibilidades de complicacio-
nes. En la actividad diaria nos enfrentamos a nuevos
retos terapéuticos debido al conocimiento de nuevas
complicaciones.

La rotura de la sutura proximal es una de las com-
plicaciones mds frecuentes en las EP de tipo Van-
guard [1-3]. En nuestro caso, la rotura de la sutura
proximal a los seis meses no presenté complicacio-
nes, en forma de migracion, endotension o fuga, has-
ta los seis afios. La rotura del anclaje de la EP hace
que su resistencia a la migracion se halle plenamente
disminuida.

En el registro EUROSTAR [4] se informa de la
tasa de migraciones en cada periodo de seguimiento.
La tasa de migracion crece con el tiempo de coloca-
cion de la prétesis, con un maximo a los ocho afios.
No obstante, dicha tasa muestra una disminucidn en-
tre el quinto y sexto afio (Fig. 5). La migracién au-
menta la tasa de fugas de tipo [ y de conversién. Sus
factores predisponentes no estdn claros. Algunos es-
tudios han evaluado estos factores y han encontrado
una mayor tasa de migracion y/o fuga de tipo I en
AAA mayores de 5,5-6 cm y en cuellos con un dié-
metro mayor de 2,6 cm, una longitud menor de 1 cm
0 con un trombo en su interior [5,6]. Cabe destacar
un estudio realizado por Mohan et al [7], que valora
los factores que influyen en la migracién de la EP en
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una muestra del re-
gistro EUROSTAR
entre 1994 y 2000;
en €l se observa que
factores clinicos co-
mo fumar, la hiper-
tension, un diametro
del cuello mayor de
3 cmy el tamafio del

Figura 4. Endoproétesis completa.

aneurisma mayor de

6 cm aumentan el riesgo de la
migracién. En su estudio, los
autores valoran con un mode-
lo tedrico qué factores au-
mentan las fuerzas que provo-
can un desplazamiento distal
de la EP y encuentran que la
presion arterial alta, la angu-
lacion de las ilfacas, el did-
metro proximal de la EP y el

cambio en el didmetro a lo

Figura 5. Porcentaje de pacientes con migraciones en el registro EUROSTAR.

largo de la EP aumentan di-

cha fuerza y provocan una

migracion. Debido a la poca experiencia en estas si-
tuaciones, hay una falta de consenso en la actitud te-
rapéutica a seguir. Lee et al [8] hacen una valoracién
sobre el estudio de las EP y recomiendan la interven-
cioén quirdrgica en las migraciones mayores de 1 cm
tanto si hay fuga o endotensién como si no. En nues-
tro caso, creemos que la rotura proximal y la progre-
siva angulacién fueron los principales factores que
provocaron el desenlace final.

La cirugia abierta en nuestro paciente se indic6
por la extravasacion de contraste en el saco debido a
la migracion de la EP. No se le realiz6 un tratamiento
endovascular ya que era un tratamiento urgente y no
tenemos ni la infraestructura ni prétesis en depdsito.
Ademds, no tenemos experiencia en el tratamiento
endovascular de esta complicacion. El objetivo de la
cirugia fue la retirada del material. Tiesenhausen et

al [9] presentan un 22% de conversiones tardias:
23% de ellas por ruptura del aneurisma con una mor-
talidad del 50%.

Los dispositivos endovasculares han progresado
desde las primeras EP Stentor ®, Vanguard o EVT/
Ancure ® hasta las de hoy en dia: Talent®, Gore-Tex ®,
Zenith ® o Valiant ®. A pesar de que los estudios
muestran una disminucién de las complicaciones en
las EP actuales [4,10], tienen que pasar los afios pa-
ra valorar la verdadera incidencia de las complica-
ciones tardias. Resulta necesaria la difusién de las
complicaciones y de su tratamiento, aunque el re-
sultado no sea satisfactorio, para poder progresar no
sélo en la técnica de colocacion, sino también en la
resolucion de sus complicaciones, a fin de poder au-
mentar la calidad de vida y la supervivencia de estos
pacientes.
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LATE RUPTURE OF AN INFRARENAL ABDOMINAL AORTIC
ANEURYSM DUE TO MIGRATION OF THE STENT

Summary. Introduction. Since the first stent was placed by Parodi in 1991, endovascular therapy has continued to develop
and grow and it is now commonly used in daily surgical practice. As time goes by new complications have arisen and
specialists do not always agree on how to resolve them. Case report. Our study involved the case of a 74-years-old male
with a high surgical risk who was treated for an abdominal aortic aneurysm by means of a bifurcated Vanguard-type
stent. No complications occurred during the post-operative period. An X-ray of the abdomen taken at six months
revealed breakage of the proximal suture; a computerised tomography (CT) scan did not show any complications. At two
vears, the CT showed a contrast leak in the branches, although the diameter of the sac was preserved. Half a year later,
the aneurysm had grown I cm. Digital subtraction angiography showed a type II leak that required coil embolisation. In
later revisions, the CT scan showed that the aneurysm had got smaller and x-rays evidenced a progressive kinking and
lengthening of the stent. Six and a half years after placement of the stent, the patient visited the emergency department
because of lower back pain and high blood pressure. The emergency CT scan revealed migration of the stent with
contrast extravasation in the sac and no retroperitoneal bleeding. The patient was submitted to a surgical intervention
and extraction of the stent was found to be a complicated procedure. The patient finally died due to haemorrhagic shock.
[ANGIOLOGIA 2007; 59: 393-7]
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