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Colapso proximal de una endoprotesis de aorta abdominal: reparacion endovascular
Proximal abdominal aortic endograft collapse: endovascular repair
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Resumen

Introduccién: el colapso de una endoprotesis en la aorta abdominal constituye una complicacion muy poco fre-
cuente, normalmente debida a una mala aposicion de la prétesis sobre la pared arterial. La reparacién endovascular
suele ser la modalidad mas utilizada para realinear el dispositivo, aunque no existe una actuaciéon protocolizada.

Caso clinico: presentamos el caso de un varon de 67 afos diagnosticado de colapso precoz asintomético de
una endoprotesis de aorta abdominal con una endofuga de tipo la. La tomografia computarizada reveld una
invaginacion severa del segmento proximal de la endoproétesis, asf como un marcado crecimiento del saco aneu-
rismatico en el primer mes. Se implanté un stent balén expandible para realinearla de nuevo y reforzar el cuello,
con excelente resultado.

Discusién: las técnicas endovasculares, como la implantacion de un stent, parecen una opcion segura para volver
a alinear el extremo proximal de una endoprétesis tras su colapso.

Abstract

Introduction: in the abdominal aorta, device infolding or collapse is an extremely rare complication, usually related
to a poor apposition of the proximal end of the device at the time of intervention. Endovascular repair is the most
widely used modality to realign the device. However, there is no consensus on the management.

Case report: we present a case of a 67-year-old man with early endograft infolding of the abdominal aorta asso-
ciated with type la endoleak. The patient was asymptomatic, without ischemic limb complications. Computed
tomography angiography reveled severe invagination of the proximal end of the stent graft, and marked growth
of the aneurysm sac during the first month of follow-up. We decided to start by expanding the proximal sealing
stent with balloon angioplasty. Finally, we used a balloon-expandable stent to realign and reinforce the proximal
end of the endograft. This endovascular technique may be an effective endovascular adjunct to treat abdominal
endograft collapses.

Discussion: endovascular repair, as stent implantation, may be a secure option to realign the proximal end of the
endoprosthesis after its collapse.

Recibido: 06/09/2021 e Aceptado: 07/11/2021

Conflicto de interés: los autores declaran no tener ningun conflicto de interes. Correspondencia:

Gonzdlez-Sanchez S, Saiz-Jerez A. Colapso proximal de una endoprotesis de aorta abdominal: reparacion
endovascular. Angiologia 2022;74(2):82-85

Sara Gonzalez Sanchez. Servicio de Angiologia,
Cirugia Vascular y Endovascular. Hospital Universitario
de La Princesa. G/ Diego de Leon, 62. 28006 Madrid

DOI: http://dx.doi.org/10.20960/angiologia.00356 e-mail: saragonzalezsanchez@gmail.com

©Copyright 2022 SEACV y ©Aran Ediciones S.L. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).



COLAPSO PROXIMAL DE UNA ENDOPROTESIS DE AORTA ABDOMINAL: REPARACION ENDOVASCULAR 83

INTRODUCCION

El tratamiento endovascular del aneurisma de
aorta tiene una menor mortalidad comparado con
la cirugfa abierta (1). En la aorta abdominal, el colap-
so del dispositivo es una complicacion extremada-
mente rara, COn Muy pocos casos publicados (2-5),
Por lo que no existe un consenso para su manejo. En
general, su tratamiento requiere la dilatacién de la
endoprotesis y, posteriormente, asegurar su correcta
aposiciéon sobre la pared adrtica con otro dispositivo.

CASO CLiNICO

Varon de 67 afos, fumador, con historia de leu-
cemia linfatica cronica B tratada y en remisién. Fue
tratado mediante endoprotesis de un AAA asintoma-
ticode 56 x 52 mm de didmetro. El cuello infrarrenal
era de 25 mm de didmetro y 23 mm de longitud y
minima angulacion.

Se implantd una endoproétesis bifurcada Zeni-
thFlex de 30 mm (Cook Medical Inc., Bloomington,
Indiana, Estados Unidos). El sobredimensionamiento
fue del 20 %. Se realizé remodelado con baldén proxi-
maly distal y en las zonas de solapamiento sin dificul-
tad. La arteriograffa de control no mostré endofugas.
El paciente fue dado de alta sin complicaciones.

En el TC de control un mes después se eviden-
Cid una invaginacion en la region proximal de la
endoprotesis asociada a una endofuga de tipo la, sin
migracion distal de la endoprotesis y crecimiento del
saco aneurismatico de hasta 64 mm (Fig. 1).

Se decidié una reparacion preferente por via
endovascular. En la arteriografia intraoperatoria

Figura 1. (olapso proximal de endoprdtesis implantada en la aorta abdominal.
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se confirmd la endofuga, sin que se identificara cla-
ramente la invaginacion. La progresién del balén
hasta el extremo proximal fue dificultosa. Se dilato
el cuello de la endoproétesis, pero la endofuga per-
sistia. Se implantd un stent Palmaz XL (Cordis, Mia-
mi Lakes, Florida, Estados Unidos) de 25 x 40 mm
montado manualmente sobre un balon MAXI LD
de 25 x40 mm (Cordis, Miami Lakes, Florida, Estados
Unidos). Se dilaté por encima de la presion nominal
hasta 28 mm. La arteriografia de control confirmé la
ausencia de endofuga.

EI TC de control confirmdé que la endoprétesis
estaba completamente expandida y no se observa-
ron endofugas (Fig. 2). Finalmente, el paciente fallecid
alos dos afos por recidiva de su enfermedad hema-
toldgica sin presentar nuevas complicaciones en los
TC posteriores.

DISCUSION

El tratamiento endovascular de los aneurismas de
aorta abdominal (EVAR) ha demostrado tener menor
morbimortalidad en comparacion con la cirugia
abierta (1,5). Sin embargo, hasta el 33 % de los casos
puede necesitar procedimientos secundarios dentro
de los primeros afios (6) Las principales complicacio-
nes son aquellas relacionadas con el dispositivo, fun-
damentalmente las endofugas. Otros eventos, como
el colapso de la endoprotesis, son extremadamente
raros. Esto se conoce bien en la aorta toracica, de
la que se han publicado la mayoria de los casos (7).

Figura 2. Reparacidn endovascular mediante implantacion de stent baldn
expandible (Palmaz) para alinear de nuevo la endoprotesis.
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El sobredimensionamiento excesivo y el radio de
curvatura del arco adrtico parecen ser los principales
factores para el colapso este nivel (8).

En la aorta abdominal suele existir una mayor
conformabilidad de las endoprotesis en compara-
cién con la aorta toracica. Probablemente por ello,
el colapso tras EVAR es extremadamente raro (2-4,9).
Solo hemos encontrado cuatro casos similares al
nuestro en la literatura (Tabla I). En tres de los cuatro
la presentacion fue asintomatica (2,4,9); sin embargo,
también puede manifestarse como isquemia aguda
de las extremidades por trombosis de la endopro-
tesis (3).

La mayor parte de los casos ha ocurrido en el
posoperatorio precoz (3,4,9), incluido el nuestro. Su
presentacion tardia es excepcional. Solo hay un caso
en el que el colapso se produjo a los 9 afos (2). Estos
hallazgos coinciden con los datos que conocemos de
infolding en la aorta toracica (7,8).

El colapso de una endoprétesis es un evento muy
raro, pero parece logico pensar que hay factores ana-
témicos que intervienen en una pobre aposicion del
dispositivo (3). Las caracteristicas del cuello son las
que van a condicionar su invaginacion (2-4,9). Los
cuellos conicos pueden obligarnos a utilizar dema-
siado sobredimensionamiento y que esto termine en
el colapso de la endoprétesis (3).

En nuestro caso, el didmetro menor del cuello
era de 25 mm de didmetro, por lo que un cuerpo
de 28 mm hubiera supuesto un sobredimensio-
namiento del 10 % y decidimos implantar uno
de 30 mm. El sobredimensionamiento del 20 %
esta en el limite superior de las recomendaciones
del fabricante. Sternbergh et al. (10) encontraron

que un sobredimensionamiento > 30 % se asocia-
ba a un aumento en la tasa de migracion distal de
la endoprotesis Zenith (Cook), pero no observaron
ningun colapso. También grandes angulaciones del
cuello pueden condicionar un mal aposicionamien-
to de la endoprotesis (4). Los diferentes materiales y
sistemas de liberacion podrian tener alguna relacion;
sin embargo, los casos publicados han ocurrido con
diferentes endoprotesis (2,4,5) (3,4,9).

Tenemos poco conocimiento sobre el trata-
miento mas adecuado debido a la escasa literatu-
ra. Tradicionalmente, las reintervenciones se basan
en técnicas endovasculares que intentan volver a
expandir la endoprotesis (3,4,8,9). La dilatacion ais-
lada sin implantacion de un stent puede presentar
buen resultado inicial, pero es frecuente su colapso
inmediato (7). Por ello, parece recomendable afadir
un dispositivo que mantenga la fuerza radial (3,4,9).
En nuestro caso no pudimos utilizar un cuffal no dis-
poner de una longitud de seguridad para no cubrir
la arteria renal mas baja.

Una medicidn adecuada es esencial para obtener
buenos resultados, de ahf que un sobredimensiona-
miento excesivo pueda influir negativamente en
los resultados. El sobredimensionamiento del 20 %,
sumado a la conicidad del cuello, son los Unicos fac-
tores anatdomicos que en conjunto podrian justificar
en nuestro caso el infolding. Por otro lado, la visién
angiogréfica de control durante la intervencion en
dos dimensiones puede ser insuficiente para detectar
estas invaginaciones en el extremo proximal de la
endoprotesis.

En conclusién, el colapso de una endoprote-
sis es una complicacion muy rara, especialmente

Tabla I. Casos de colapso de endoproétesis de aorta abdominal descritos en la literatura

Autores Tlempq fje Tipo f:le . Sintomatologia Tipo de reparacion
evolucién endoprotesis

Matsagas et al. (2) 1 mes Excluder* No Cuff
McCready et al. (3) 9 anos AneuRx" No Cirugfa abierta
Sfyroeras et al. (4) 15 dfas Excluder* Isquemia aguda Cuff
Lohetal. (5) 1-6 meses Endologix* No Zenith TX2 + Palmaz
*W.L. Gore and Associates Inc.,, Flagstaff, Arizona, Estados Unidos. 'Medtronic, Inc.,, Minneapolis, Minnesota, Estados Unidos. *Endologix, Inc,
Irvine, California, Estados Unidos.
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en la aorta abdominal. La reparacion endovascular es
una opcion minimamente invasiva que parece tener
buenos resultados a medio-largo plazo.
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