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Conversion tardia de una endoprotesis adrtica a
cirugia abierta:
.s€ debe extraer toda la endoprotesis?

CesAR EpuArDO JIMENEZ!, JUAN RAFAEL CORREA?, RODRIGO BURGOS?
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Resumen

El advenimiento de la tecnologia endovascular para el
manejo de aneurismas aorticos ha revolucionado la cirugia
endovascular, los estudios sobre reparo endovascular de
aneurisma (Endovascular Aneurysm Repair, EVAR) y el
EUROSTAR (registro europeo de cirugia endovascular en
aneurisma de aorta abdominal infrarrenal) ha reportado
disminucion de la mortalidad y morbilidad a los 30 dias,
con disminucion de las estancias hospitalarias y del uso
de productos hematicos, entre otras ventajas.

Las protesis endovasculares deben tener un estricto
seguimiento imaginologico y clinico de por vida, para
detectar las complicaciones como migraciones de los
dispositivos o presencia de fugas (endoleaks) que puedan
generar ruptura tardia del aneurisma.

En este articulo se presenta el caso de una endoprotesis
aortica abdominal colocada en el 2004, con un fuga
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tardia y crecimiento aneurismdtico, que se intento
manejar inicialmente con técnicas endovasculares sin
éxito, y requirio el retiro de la protesis y colocacion
de un injerto sintético de dacron convencional por via
quiriirgica, con obtencion de buenos resultados.

Introduccion

El reparo endovascular de aneurismas de aorta abdominal
(Endovascular Aneurysm Repair, EVAR) ha ganado
popularidad rapidamente en las Gltimas dos décadas,
probando ser seguro y efectivo en mas de 90 % de ca-
s0s, por lo cual se ha aumentado el nimero de pacientes
candidatos a la implantacion de estos dispositivos, en
la medida que la tecnologia y las habilidades de los
cirujanos vasculares han mejorado '.

Aunque la durabilidad de los procedimientos endo-
vasculares es siempre una preocupacion y la necesidad
de reintervenciones es mayor que con la cirugia abierta
convencional, muchas de las complicaciones se pueden
manejar por via endovascular (oclusiones o estenosis
de ramas; endofugas, migraciones). De todas formas,
existen cada dia més reportes de pacientes que requieren
conversion a cirugia abierta de manera temprana (menos
de 30 dias después del procedimiento) o tardia (méas de
30 dias después) por diferentes motivos 3.

Se ha reportado una tasa de conversion secundaria
de 0 a9 % en diferentes series de EVAR y el riesgo se
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incrementa a medida que pasa el tiempo. La mortalidad
global de estos procedimientos es mucho mayor que
la de la cirugia aortica electiva primaria convencional
o la protesis endovascular electiva, y oscila alrededor
del 20 % *.

Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino
manejado por via endovascular en mayo de 2006, con
una protesis Talent™ de Medtronic que presentd una fuga
de tipo Ia al momento de su implantacion y oclusion
temprana de la arteria renal izquierda. Se manejo con
un estent renal PALMAZ™ y una extension proximal
dentro del cuerpo principal de la endoprodtesis. En los
controles después de los 5 ahos, se evidencid una fuga
de tipo Ia, se increment6 el tamaiio del aneurisma y hubo
migracion distal de la endoprotesis. Inicialmente, la
fuga se manejo con “embolizacion” (sic.) con espirales
de acero (coils), pero persistid, por lo que se requirid
el retiro parcial de la endoprdtesis por via abierta y la
colocacidon de una protesis de dacron, con una buena
evolucion y sin complicaciones mayores.

Revision de tema

El objetivo principal del tratamiento del aneurisma
aortico abdominal es prevenir su ruptura. Por via en-
dovascular, el objetivo es excluir de la circulacion el
aneurisma con una endoprotesis y, por via quiriirgica,
resecarlo y reemplazar la aorta por un injerto. Com-
parativamente, el EVAR (endovascular aneuryms
repair) tiene una incidencia de exclusion incompleta
que oscila entre 6 y 50 %; la razon mas frecuente son
las fugas, que son escapes de sangre por fuera de la
protesis que presurizan y mantienen con flujo el saco
aneurismatico, por lo cual persiste el riesgo de ruptu-
ra °. En estudios recientes se han informado mejores
resultados con las protesis de segunda generacion, ya
que la mayoria de las complicaciones se reportan con
las primeras protesis.

La necesidad de conversion de un procedimiento
endovascular abdominal aortico se clasifica en temprano,
antes de los primeros 30 dias después de la cirugia, o
tardio, después de los 30 dias. La incidencia de con-
version temprana seglin el EVAR-1 es de 1,4 % y se
debe a complicaciones intraoperatorias, como ruptura
del aneurisma (cuello o arterias iliacas), mala posicion
de la endoprotesis (oclusion de las arterias renales,
principalmente), calcificacion importante del cuello y
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de los accesos vasculares que genera imposibilidad de
ascenso y despliegue de la endoprotesis, y falla en el
cateterismo de la rama contralateral >%7. Este porcentaje
tiende a disminuir en la medida que mejoran las habi-
lidades de los cirujanos vasculares y los dispositivos, y
se seleccionan de manera mas cuidadosa los pacientes
que se lleven a procedimientos endovasculares.

La incidencia de conversion para los casos tardios
varfa de 0 a 9 %, seglin el nimero de pacientes, la ex-
periencia del cirujano operador, el seguimiento a largo
plazo, el tipo de protesis y la indicacion. Las principales
indicaciones son: fugas, trombosis, migracion, desco-
nexion de las ramas, infeccion del dispositivo o ruptura
aneurismatica de presentacion aguda. Enel EVAR-1, la
tasa de conversion tardia fue de 2,6 % con un promedio
de 3,3 anos ¢ y en el EUROSTAR se registr6 un riesgo
acumulado anual de 2,1 %, de conversion de cirugia
endovascular a abierta ®”.

El procedimiento quirGirgico de retiro de una protesis
endovascular es dificil y técnicamente exigente; el ciru-
jano vascular se enfrenta a un territorio hostil debido a
la inflamacion periaortica producida por la endoprotesis,
a la presencia de un aneurisma que no disminuyo de ta-
maio y alas dificultades en la extraccion de dispositivos
que tiene fijaciones suprarrenales. Por ello, el riesgo de
sangrado por lesiones vasculares de la aorta y sus ramas,
o la vena cava y las venas renales, es alto 7%,

Para disminuir el riesgo de sangrado se utilizan di-
ferentes técnicas, como el control vascular suprarrenal
en la aorta por encima de la arteria celfaca antes de la
diseccion infrarrenal y la utilizacion de balones endo-
vasculares de oclusidon adrtica por via endovascular
proximal (arteria axilar), como en este caso. Ademas,
las medidas de preservacion de sangre, como la hemo-
dilucidn normovolémica y la utilizacion de salvador de
células, hacen que las pérdidas hematicas se minimicen °.

Para tener éxito en el procedimiento de retiro de una
endoprotesis adrtica se debe: conocer muy bien la pro-
tesis que se va a retirar (material, sistemas de fijacion,
niimero de piezas); evaluar muy bien las imagenes ra-
diograficas (arteriografias, angiotomografia, radiografias
de abdomen simple); utilizar solucion salina fria para
manipular mejor el nitinol de las endoprotesis que lo
tengan, y hacer abordajes quirGirgicos amplios, seglin
la experiencia y confianza del cirujano. La mayorfa de
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estudios de conversion presentan procedimientos hechos
por via transabdominal. La via retroperitoneal puede ser
una buena opciodn, al no tener que lidiar con el proceso
inflamatorio producido por la endoprodtesis y facilitar
el pinzamiento supraceliaco, pero la visualizacion de la
arteria iliaca derecha puede ser dificil en algunos casos
y requerir una incision adicional o se pueden presentar
desgarros y sangrados dificiles de controlar al momento
de extraer la protesis en la arteria renal derecha. Los
estudios en que se compara la via transperitoneal con
la retroperitoneal para el manejo del aneurisma de aorta
abdominal, informan disminucion de ileo posquirirgico
en la via retroperitoneal comparada con la transperitoneal,
pero no de manera significativa, pero si se observa una
mayor incidencia de hernias posquirQirgicas de la incision
cuando se utiliza la via retroperitoneal 7.

En cuanto al tipo de endoprotesis, segin los estudios
revisados, la primera generacion de Excluder™ de GORE
y las protesis de Medtronic, presentaron la mayor inci-
dencia de conversiones tardfas. Con las de Gore, se debid
al desarrollo de “endotension” y seromas alrededor de
la protesis, lo que conllevaba a aumento del tamano del
saco del aneurisma. La explicacion de este fenomeno fue
la porosidad del material con que estaban construidas
estas endoprotesis (politetrafluoroetileno, PTFE). Con
las de Medtronic, se debi6 a que son las protesis con
mayor incidencia de migracion distal entre todos los
dispositivos aorticos endovasculares 8°.

El seguimiento clinico e imaginoldgico de las endo-
protesis es muy importante para prevenir complicaciones
que se pueden tratar con intervenciones tempranas, ya
sea por via endovascular o quirlirgica; cualquier cambio
en el tamano del aneurisma o la presencia de fugas se
deben evaluar de manera ripida y manejarse inicialmente
por via endovascular *'°, como se hizo en este caso.

En los primeros reportes de retiro de endoprotesis
adrticas se recomendaba la extraccion completa de la en-
doprotesis, pero se presentaba alta mortalidad quirirgica
(17-24 %) y habia necesidad de dialisis posquirtirgica
en 17 % de los casos. Por esta razon, actualmente se
recomiendan procedimientos donde se dejen piezas de
la endoprotesis que estén funcionando y sin fugas, para
disminuir el riesgo de sangrado y diseccidon quirtirgica.
Se recomienda dejar las coronas de fijacion o las par-
tes proximales de los cuerpos principales o las ramas
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iliacas, para luego acomodar una protesis quirirgica
convencional por medio de suturas manuales 11316,
En el presente caso se tomd la decision de dejar la ex-
tension proximal, ya que estaba muy adherida al cuello
de la aorta y, ademaés, a través de su corona de fijacion
proximal se encontraba la endoprodtesis renal que se
encontraba permeable; también se decidid dejar las
ramas iliacas en vista de que estaban fijas y no tenian
fugas, y se hizo una interposicion entre estas piezas con
un injerto de dacron recubierto en plata (silvergraft) de
22 por 11, sin complicaciones.

Es importante anotar que estas maniobras no se
pueden utilizar en los casos de protesis infectadas, en
los cuales el tratamiento es la extraccion completa de la
endoprotesis y la reconstruccion in situ o extraanatdmica,
segln los hallazgos intraoperatorios '+,

Tuvimos el caso de un paciente de sexo masculino de
61anos de edad, en quien se document6 en el 2004 un
aneurisma de aorta abdominal infrarrenal de 5 cm con
extension a las arterias iliacas. Se sometid a reparo en-
dovascular del aneurisma méas oclusion endovascular de
la arteria hipogastrica izquierda con espirales de acero
(coils) y endoprotesis Talent™ de Medtronic (24 mm x 14
mm x 155 mm). Durante este procedimiento se presentd
migracion distal del cuerpo de la endoprotesis con fuga
de tipo Ia, por lo que se necesitd colocar una extension
proximal con oclusidn de la arteria renal izquierda, que
requirid endoprotesis renal. En la tomografia de control
no se observaron fugas ni estenosis de las reconstruc-
ciones (figura 1).

En enero de 2012, el paciente consultd por dolor
lumbar y se encontr6 una fuga de tipo Ia, con un dia-
metro del aneurisma de 7 cm (figura 2), por lo que se
sometid a oclusidon endovascular por via braquial. No
obstante, en junio del 2012 se encontrd una nueva fuga
y el diametro del aneurisma era de 8 cm, por lo que
se decidid practicar retiro de la protesis endovascular
aortica por via quirirgica y colocacidon de protesis de
dacron.

El procedimiento se llevd a cabo bajo anestesia gene-
ral, con acceso vascular axilar izquierdo e introduccidon
de un introductor 5 French y una guia hidrofilica 0,035
de 260 cm, bajo guia fluoroscdpica, para control endovas-
cular con un balon de oclusion adrtica. Posteriormente,
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se practicd una laparotomia mediana supraumbilical e
infraumbilical; se encontraron adherencias en el hipo-
condrio derecho y un aneurisma de aorta abdominal de
mas de 7 cm de didmetro, con signos inflamatorios en
su pared anterior, y aneurismas iliacos bilaterales de
mas de 3 cm de diametro.

En cirugia se encontrd una protesis Talent™ con
migracion distal de 2 cm, adherida fuertemente al cue-
llo del aneurisma, y se encontr6 una endoprotesis renal
izquierda tipo Palmaz™ en el ostium de la arteria renal
izquierda, con protrusion de 3 mm en la luz aortica.

W

Ficura 1. Endoprotesis vasculares aortica y renal izquierda

Ficura 2. Endofuga de tipo la

Conversion de endoprotesis adrtica

Se extrajo facilmente el cuerpo de la endoprotesis
aortica (figura 3), pero la extension proximal estaba
firmemente adherida, al igual que las ramas iliacas, por
lo que se decidid dejar la extension proximal y las ramas
iliacas y suturar una protesis de dacron bifurcada de tipo
silver de 22 mm x 11 mm, para disminuir el sangrado
y la diseccion. Se procedi6 a preparar el tejido adrtico
proximal cortando la pared posterior del aneurisma y los
elementos metalicos de la extension con un cortafrio,
para poder dejar el material de poliéster libre para una
anastomosis adecuada; se hizo una anastomosis proxi-
mal con polipropileno tres ceros; posteriormente, se
procedi6 a anastomosar las ramas del injerto de dacron
a las ramas de la endoprotesis (figuras 4 y 5). El tiempo
total de pinzamiento fue de 57 minutos. El paciente
evoluciond adecuadamente, se le retiro el tubo al tercer
dia, se trasladd a la habitacion sin complicaciones y se
le dio de alta al séptimo dia posquirtrgico.

FiGura 3. Cuerpo principal de la endoprotesis
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Ficura 4. Ramas iliacas de la endoprotesis in situ

Ficura 5. Colocacion final de la protesis
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En el control clinico y de angiotomografia adrtica al
mes del procedimiento, se encontrd el paciente asinto-
matico y sin endofugas (figura 6).

Conclusion

La conversion a cirugia abierta del EVAR representa una
parte de las indicaciones de reintervencion en procedi-
mientos endovasculares aorticos. En la medida en que
las técnicas endovasculares han aumentado, el nimero
de pacientes que necesitan conversion también esti
incrementando. Por esta razon, la adecuada seleccidon
de pacientes para los procedimientos EVAR, la mejora
en los materiales y sistemas de vision radioldgica, y un
estricto seguimiento imaginologico y clinico, son de suma
importancia para disminuir las complicaciones y detectar
problemas que se puedan corregir tempranamente.

La morbilidad y mortalidad de la conversion son
altas y es un procedimiento que representa un reto para
el cirujano vascular, por lo que se deben tener en cuen-
ta todas las precauciones y medidas para disminuir la
pérdida de sangre, y evaluar muy bien los casos antes y
durante la cirugfa, para tomar las decisiones adecuadas.

FIGURA 6. Reconstruccion tomografica, con las ramas iliacas de la
endoprotesis previa suturadas al injerto de dacron convencional
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Late conversion of an aortic endograft to open surgery: should the endograft be removed?

Abstract

The advent of endovascular technology for the management of aortic aneurysms has revolutionized endovascular
surgery. The Endovascular Aneurysm Repair (EVAR) and the European Registry of Endovascular Surgery for infra-
renal Aortic Aneurysms (EUROSTAR) trials have shown reduced 30-day morbidity and mortality rates, shorter
hospital stays, and lesser use of blood products.

Endovascular prostheses must be strictly life-long followed by clinical examination and diagnostic imaging, in
order to detect possible migration of the endograft or leaks (endoleaks) that could generate rupture of the aneurysm.

We report the case of an abdominal aortic stent placed in 2004 with late endoleak and aneurysmal growth with an
initial failed attempt of management by endosurgery technique, that finally required explantation of the endograft
and conversion to the surgical placement of a conventional Dacron synthetic graft with good results.

Key words: aortic aneurysm; vascular surgical procedures; endovascular procedures; blood vessel prosthesis.
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