14

Actuallidaczl
Meédica

| SUPLEMENTO|

DOI:10.15568/am.2015.796.5p01.cc04

Conversion tardia por crecimiento
continuado del saco aneurismatico

Late open conversion due to countinous sac enlargement
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Resumen

Desde hace dos décadas, el desarrollo de la tecnologia endovascular ha revolucionado el manejo del aneuris-
ma adrtico abdominal (AAA) demostrando una disminucién de la morbi-mortalidad en los primeros 30 dias.
Las protesis endovasculares requieren un estricto control radiolégico y clinico a largo plazo para detectar las
complicaciones que puedan generar una ruptura tardia del aneurisma. Aunque muchas de estas complicacio-
nes pueden resolverse de forma endovascular, cada vez hay mas casos en los que es necesario la conversion a
cirugia abierta, aumentando asi la mortalidad del procedimiento.

En este articulo se presenta el caso de una endoprotesis adrtica abdominal colocada en 2010,
que, tras la aparicion en dos ocasiones de endofugas con posterior aumento del saco aneuris-
matico, cinco afios después requiere conversion a cirugia abierta convencional como reparacion.

Abstract

The development of endovascular techniques over the past two decades, has revolutionized the management
of aortic aneurysms reducing postoperative morbidity and mortality significantly. Endovascular grafting requires
strict radiological and clinical follow-ups in the long term in order to detect complications that may potentially
cause aortic ruptures. Although many of complications may be solved through endovascular repair, conversion to
open surgery is becoming more frequent, increasing mortality rates. This article reports a case os a complication
after EVAR, in which the aneurysm sac was expanding due to endoleak, requiring new endografts in two occasions
and conversion to open repair five years later the first endovascular repair.
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INTRODUCCION

La reparacion endovascular de aneurismas de aorta
abdominal (Endovascular Aneurysm Repair, EVAR) ha ga-
nado popularidad rapidamente como alternativa a la ciru-
gia abierta convencional, probando ser seguro y efectivo
en més de 90 % de casos', Debido al gran avance tecnold-
gico, el EVAR se ha convertido en la primera opcion tera-
péutica en pacientes con morfologia aortoiliaca favorable?.
El EVAR presenta numerosas ventajas frente a la cirugia abierta
como la disminucidon del tiempo quirurgico y de hospitalizacion,
rapida recuperaciéon postquirdrgica y disminucién de la morbi-
mortalidad temprana tras intervencion. La principal preocupa-
cion de esta técnica es la durabilidad de la endoprétesis a largo
plazo y la aparicién de complicaciones que requieran reinter-
venciones posteriores. Muchas de las complicaciones se ma-
nejan de forma endovascular pero, cada vez hay mas reportes
de pacientes que requieren conversion a cirugia por diversos
motivos(2,3).

La incidencia de conversidén secundaria se encuentra en-
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tre 0,7-4% y el riesgo aumenta con el tiempo. La mortalidad
de estos procedimientos es mayor que en cirugia aortica pri-
maria convencional o prétesis endovascular, oscilando entorno
al 20% (3,4).

CASO CLiNICO

Se presenta un paciente varon de 80 afios, como antece-
dentes de interés presenta fibrilacién auricular anticoagula-
da, enfermedad coronaria con triple bypass aorto-coronario y
disfuncion ventricular ligera, exfumador desde hace 20 afios,
habito endlico moderado y hepatopatia crénica por virus C.
En 2003 tras la realizacién de un TAC de abdomen, se objetiva
casualmente un AAA de 3,5cm (eje transverso) por lo que se
sigue en consulta externa de cirugia vascular en otro hospital
hasta que en 2005 se interviene de un AAA infrarrenal de 5,5cm
mediante una endoprdtesis bifurcada Talent®. En 2010, tras la
realizacién de un angioTAC de control se halla un aumento del
saco aneurismatico de 10cm por posible endofuga tipo Il por lo

Victoria Garcia Blanco
e-mail: victoriagarciablanco@outlook.es

| SUPLEMENTO|


http://dx.doi.org/10.15568/am.2015.796.sp01.cc04

Actual. Med.
2015; 100: (796). Supl. 15-36

que se implantan extensiones iliacas Endurant® en cada rama
de la prétesis bifurcada y se embolizan ramas de ambas arterias
hipogastricas. De 2010 a 2013 el paciente es seguido en consul-
ta externa de nuestro hospital sin evidencia de complicaciones
y presentando un aumento del saco aneurismatico a 11,5cm.
En febrero de 2014 ingresa de forma urgente tras dolor brusco
abdominal; se realiza un angioTAC evidenciandose un crecimien-
to del saco de 1cm en los ultimos dos meses (12,5cm diametro
transverso) y hematoma periadventicial adrtico extendido a ilia-
ca izquierda sin fuga activa, explicandose por posible fuga tipo
IB sellada (Figura 1). Se reinterviene mediante una extension
Endurant 11® a arteria lliaca Externa derecha. En angioTAC de
control al mes se observa disminucién de la colecciéon adventi-
cial sin modificaciones del saco. En Septiembre, paciente asin-
tomatico y en TAC de control desaparece la coleccién peripro-
tésica pero se objetiva un aumento del saco de 0,5cm sin fuga
activa sospechdndose una posible endotension (endofuga tipo V).
En mayo de 2015, el paciente continda asintomatico, en angioTAC
presenta aumento del saco (14cm eje transverso) y extravasacion
de contraste en la vertiente posterolateral derecha del mismo a
nivel de L5 por posible endofuga (Figura 2). Tras los nuevos ha-
llazgos vy el fallo de la reparacién endovascular previa, se opta por
conversion abierta tardia y explante de endoprotesis. En Julio de
2015 se procede de forma programada a realizar reseccién del
AAAy explante de la endoprétesis con posterior colocacion de un
bypass aortobililiaco Dacron® 18x9 (Figura 3).

Figura 1

Figura 2
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Figura 3

En postoperatorio inmediato presenta shock hemorrégico
que necesita reintervencion, evidenciandose gran trombo re-
troperitoneal y sangrado activo de arteria lumbar que se sutu-
ra. Posteriormente, Insuficiencia Renal tras anulacion del rifidn
izquierdo por falta de flujo, hiperbilirrubinemia a expensas de
la directa con ecografia normal, primera descompensacion hi-
droépica con salida de liquido ascitico por laparotomia media
intervenido por Cirugia General, edema agudo de pulmoén y
bacteriemia por Pseudomonas Aeruginosa como posible foco
el catéter venoso central. Tras 5 dias en la unidad de reanima-
cidon postquirdrgica y 23 dias de cuidados en planta con manejo
multidisciplinar estrecho, se procede al alta hospitalaria y se-
guimiento en consulta externa de nuestro servicio. Tres meses
después, el paciente acude a urgencias por shock séptico tras
peritonitis bacteriana, falleciendo a las 10 horas de ingreso.

DISCUSION

El objetivo principal del tratamiento de AAA infrarrenal
es prevenir su ruptura y el sustancial riesgo de muerte inmi-
nente asociado®. En las Ultimas décadas, el EVAR se ha esta-
blecido como alternativa segura y efectiva a la reparacion
abierta convencional, sobretodo en pacientes con edad avan-
zada o disfuncién cardiaca, renal o pulmonar, disminuyendo
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asi la morbimortalidad temprana asociada a la intervencion?.
La mayor limitacion de esta técnica es la necesidad de segui-
miento a largo plazo mediante técnicas de imagen debido a
la alta tasa de complicaciones tardias que presenta, principal-
mente se trata de endofugas, migraciones de protesis, ruptura
de prétesis o trombosis intraprotésica. Las endofugas son las
mas frecuente (17% aproximadamente) y pueden ser de 5 ti-
pos diferentes (2,5,6,7); en nuestro caso el paciente sufrid tres
tipos diferentes de éstas durante 9 afios de seguimiento tras la
intervencion. La mayoria de estas complicaciones, sobretodo
aumento del saco aneurismatico por porosidad de la prétesis o
migracion de ésta, se han descrito con prétesis de primera ge-
neracion como Excluder® de Gore o Talent® de Medtronic (en
nuestro paciente se colocé esta endoprdtesis), siendo menos
frecuentes en las prétesis de segunda generacidn actuales (1).

La mayoria de estas complicaciones se pueden reparar
mediante la técnica endovascular. Sin embargo, en un pe-
quefio porcentaje de casos (0-9% segun diferentes se-
ries (1,4) la via endovascular no estad indicada o ha falla-
do previamente y requieren conversion a cirugia abierta.
La necesidad de conversion de un procedimiento endovas-
cular abdominal adrtico se clasifica en temprano, prime-
ros 30 dias tras la cirugia, o tardio, después de los 30 dias®.
La incidencia de conversidon temprana es del 1,4% y se debe
a complicaciones intraoperatorias principalmente, como
la ruptura del aneurisma, mala posicion de la endoproéte-
sis, importante calcificacién del cuello y fallo en el cateteris-
mo de la rama contralateral. Esta incidencia tiende a dismi-
nuir cuando mejora la habilidad de los cirujanos vasculares
y con la adecuada seleccidn de los dispositivos y pacientes?.
La incidencia de conversion tardia varia entre 0 a 9% (1,4),
las principales indicaciones: fugas, trombosis, migracion, des-
conexion de ramas, infeccion del dispositivo o ruptura aneu-
rismatica de presentacion aguda (1,3). En nuestro caso, tras
diversas reparaciones endovasculares por la aparicién de en-
dofugas, se optd por conversién abierta tardia tras aumen-
to persistente del saco hasta 14cm de didmetro transversal.
El procedimiento quirurgico de explante de una endoprotesis
es dificil y técnicamente muy exigente?; el cirujano se enfrenta
a un territorio hostil debido a la inflamacién periadritca produ-
cida por la endoprotesis, a la presencia de un aneurisma que
no disminuyé de tamafio y a las dificultades en la extraccién de
dispositivos con fijaciones a la pared arterial. Por ello, el riesgo
de sangrado por lesiones vasculares de la aorta y sus ramas, o
la vena cavay las renales, es alto (8).

Para disminuir el riesgo de sangrado se utilizan diferentes
técnicas como el control vascular suprarrenal por encima del
tronco celiaco antes de la diseccion infrarrenal, como en este
caso. Ademas de medidas de preservacion de sangre, como la
hemodilucién normovolémica o la transfusion de reserva de
hemoderivados, para minimizar las pérdidas hematicas (1).
En este caso, se utilizéd un autotransfusor intraoperatorio. Sin
embargo, a pesar de la correcta reposicion sanguinea, ayuda
postoperatoria con drogas vasoactivas y correcta hemosta-
sia durante la técnica, requirié reintervencion en pocas ho-
ras tras shock hemorragico por sangrado activo a través de
una rama lumbar que no se evidencié durante la reparacion.
El éxito en el procedimiento de retirada de una endoprotesis
aortica depende del conocimiento de la prdtesis a retirar, eva-
luar muy bien las imagenes diagndsticas y hacer abordajes qui-
rurgicos amplios. (1,2,3,4,8). En la mayoria de estudios de con-
versién prefieren procedimientos por via transabdominal, tal y
como fue en nuestro caso. Los estudios que comparan ambas
vias informan de la disminucidn no significativa de ileo postqui-
rurgico en la via retroperitoneal y mayor incidencia de hernias
postquirargicas de la incisién abdominal en el abordaje tran-
sabdominal (1,4,8). Nuestro paciente tras ambas intervencio-
nes, presentd evisceracién de la pared abdominal en la regién
de la incision media asi como dehiscencia de ésta con salida
de ascitis que requirié reparacion por parte de cirugia general.
Actualmente se recomiendan procedimientos dejando piezas
de endoproétesis funcionantesysinfugas paradisminuirel riesgo
de sangrado y diseccion quirdrgica. En el presente caso se deci-
did explante completo de la endoprétesis, debido a los antece-
dentes de aparicidon de varias endofugas a lo largo del tiempoy
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al persistente aumento del tamafio del saco sin evidenciar fuga.
En conclusién, la conversion abierta tardia tras EVAR puede
ser exitosa y segura en algunos casos y se justifica el segui-
miento imaginoldgico y clinico a largo plazo tras EVAR (9).
Los factores clave que influyen en un resultado positivo son
el adecuado estudio prequirdrgico individualizado, una ade-
cuada indicacion para la conversion, exitosa experiencia del
cirujano en la técnica quirurgica, el lugar de clampaje y la
retirada parcial o completa del dispositivo. En nuestro cen-
tro, preferimos la retirada completa de protesis si es posible
aunque no siempre es necesario a no ser que la causa sea
infeccién de ésta.
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