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RESUMEN

Objetivo: describir las endofugas como complicacién tardia de las prétesis por reparacién endovascular de aneurisma de

aorta abdominal, a través del reporte de caso presentado en el Hospital Universitario del Quindio San Juan de Dios Colombia.
Disefio del estudio: reporte de caso. Presentacién: hombre de 77 afios, con antecedente de implante de endoproétesis en la
aorta abdominal infrarrenal y en las arterias iliacas derecha e izquierda. Siete afios después ingresé al servicio de urgencias
por hipotensién, diaforesis y dolor abdominal de inicio stbito. Se realizé intervencién quirdrgica de urgencia evidenciando
ruptura de aneurisma y endofuga tipo IB a nivel de la endoprotesis de aorta abdominal. Conclusién: la reparacion endovascular,
técnica de gran importancia para el manejo del aneurisma de aorta abdominal (AAA), tiene el riesgo de complicacién por
exclusién incompleta de flujo sanguineo al saco aneurismdtico, con tasas de reintervencién por complicaciéon de 30% y
conversion a manejo quirturgico de 5%, aumentando la mortalidad.
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ABSTRACT

Objective: to describe endoleaks as a late complication of endovascular prosthetic repair (EVAR) of abdominal aorta
aneurysm (AAA), through a case report presented at Hospital Universitario del Quindio San Juan de Dios Colombia. Study
Design: case report. Case presentation: a 77-year-old man with past medical history of undergoing an EVAR of the left and
right common iliac arteries for infra-renal AAA. Seven years later he was admitted to the emergency department with
a sudden episode of hypotension, diaphoresis and abdominal pain. He underwent an emergency surgical intervention
evidencing an AAA sac rupture secondary to a type IB peri-prosthetic endoleak. Conclusion: EVAR, a very important
procedure for the management of AAA has the disadvantage of post-procedural complications due to failure to completely
exclude blood flow perfusing the aneurysm sac, requiring a re-intervention in 30% and the need for open surgery in 5%

associated with increased mortality rates.
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INTRODUCCION

El aneurisma de la aorta abdominal (AAA) se define
como la dilatacién mayor de 3 cm de este vaso." * Tiene una
frecuencia de presentacion de 2 a 4% en la poblacién > 50
aflos y 8% en mayores de 60 afios, con una edad promedio
de diagnostico de 65 a 70 afos, de predominio en hombres."
Su presentacion suele ser asintomdtica, aunque puede
encontrarse a la exploracién una masa pulsatil, no dolorosa,
cuyo diagnoéstico la mayoria de las veces es incidental. La
mayor complicacién es la ruptura con una mortalidad entre
50 y 80%, respecto al manejo del aneurisma no complicado
que es de 2% .71

El tratamiento de la AAA se indica cuando su diametro es
mayor de 5 cm por el riesgo de ruptura que es de 5 a 10%,
mientras bajaa 1% cuando esmenor de4 cm.” El tratamiento
puede ser el quirtrgico convencional o el endovascular,
el cual surgié como alternativa para pacientes de alto
riesgo quirtdrgico.” ¢ En 1991 Parodi mostré el éxito de la
correccién del AAA infrarrenal por via femoral, mediante el
implante de una proétesis que se fija en una seccién sana de
la aorta, hasta las iliacas excluyendo asi el flujo sanguineo
arterial del saco aneurismético. El manejo endovascular en
la actualidad es la técnica mas recomendable, en especial
en pacientes de edad avanzada y con comorbilidades,
debido a su menor invasividad, poca pérdida sanguinea,
baja estancia hospitalaria y disminucién de la mortalidad
posoperatoria.>”

Para la eleccién del tratamiento endovascular se deben
cumplir cuatro condiciones: paciente hemodinamicamente
estable, anatomia favorable para la reparacién endovascular,
disponibilidad de endoprotesis y cirujano experimentado.®

La reparaciéon endovascular presenta complicaciones
que requieren control y seguimiento clinico y ecografico/
tomografico peridédico para evaluar la funcionalidad de
la endoproétesis y el éxito del tratamiento endovascular
(despresurizacién y disminucién del didmetro del saco

aneurismatico), o encontrar posibles complicaciones
como la presencia de fugas o aumento del tamafo del
saco.® Inicialmente se realizaba una tomografia axial
computarizada (TAC) con contraste intravenoso a los 1,
6 y 12 meses y luego cada afio posimplante, pero debido
a la irradiacién y nefrotoxicidad se modificé con iguales
resultados favorables por un esquema de TAC a los 30 dias
del posoperatorioy si el resultado es satisfactorio se continda
con seguimiento ecogrdfico con la misma frecuencia
estipulada.®® En caso de identificarse alguna anormalidad
o complicacién se indicara nuevamente angiotac.®® La
endofuga es una complicacién inherente a la reparacion
endovascular, fue descrita por primera vez por White y
col. en 1996 y consiste en la persistencia del flujo arterial
dentro del saco aneurismatico debido a una exclusiéon
incompleta del AAA de la circulacién arterial después del
implante de la endoprétesis, causando la presurizacion del
saco aneurismatico y por lo tanto generando un riesgo de
rotura> > °.

Dentro de la clasificacién, de acuerdo con el tiempo de
aparicién, se describen: perioperatoria si aparece en las
primeras 24 horas, temprana o primaria si ocurre en 90 dias
luego de la intervencién, y secundaria o tardia cuando es
mayor de 90 dias después de una implantacién exitosa."
Sin embargo, la clasificacién universal es la descrita por
White y col. con sus diferentes ajustes, la cual se divide en
cinco categorias de acuerdo con el mecanismo etioldgico.”
5-7,9

La incidencia de las endofugas es entre 10 y 50% de
los casos en que se realiza el tratamiento endovascular,
y su diagnoéstico es facil mediante la vigilancia clinica e
imagenoldgica.® Las endofugas con mayor riesgo potencial
de rotura son las categorias I y III, sin embargo la que
se presenta con mas frecuencia y de diagnéstico mas
complicado es el tipo II.> * ' > Por lo anterior es de gran
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importancia seguir el protocolo de evaluacién periddica
del didmetro del saco aneurismadtico, la integridad de la
protesis tanto en su estabilidad y permeabilidad con el fin
de lograr la deteccion temprana de complicaciones para un
tratamiento oportuno y correcto.”

Paciente de 77 anos de edad de sexo masculino, con peso
de 80 k y estatura de 1.68 cm. Antecedentes patologicos
personales: hipertension arterial, diabetes mellitus tipo
2, angioplastia coronaria transluminal percutanea +
stent en la descendente anterior realizada hace 7 afos,
implantes de endoprétesis de aorta abdominal infrarrenal
y de arterias iliacas derecha e izquierda, y angioplastia con
balén de arterias iliacas derecha e izquierda 7 afos antes.
El paciente llega al servicio de urgencias del hospital de
Calarca por episodio de sincope asociado con relajacién de
esfinter urinario. Al examen fisico se encuentra consciente,
tensién arterial 66/44 mm Hg, frecuencia cardiaca 47
Ipm, glucometria 226 mg/dl, por lo que deciden iniciar
reanimacién hidrica, aplicacién de siete unidades de
insulina y remision al hospital San Juan de Dios de Armenia
por sospecha de aneurisma abdominal roto.

En el hospital de Armenia se recibe paciente orientado,
alerta, consciente, con cifras tensionales con tendencia a la
hipotensién en 90/50 mm Hg, frecuencia cardiaca 55 lpm
y examen fisico sin hallazgos anémalos. Posteriormente
el paciente presenta descompensacion hemodindmica,
hipotensién, diaforesis y dolor abdominal de inicio subito
por lo que se decide comunicar al cirujano vascular de turno
por sus antecedentes y se solicita angiotac, indicado por
el especialista la cual report6: aorta abdominal a nivel del
origen del tronco celiaco mide 25 mm de didmetro transverso
y 21 mm antero-posterior. Se identifica la presencia de
stent que se sitia desde el nivel de la arteria renal del lado
derecho con aparentes celdas cerradas, esta se distribuye
hasta el aspecto anterior de la aorta que esta bifurcada de
manera que en la regién proximal la luz verdadera va a
través del stent, mientras a nivel distal hay luz verdadera
y extensa area de dilatacion de la aorta distal. En el lado
derecho esta protegida con stent, se extiende a la iliaca
comun proximal mientras en el lado izquierdo termina en
dilatacion aneurismatica. Ambas iliacas comunes muestran
extensas placas calcificadas al igual que las femorales
comunes, llama la atencién la extensa lesiéon hipodensa,
heterogénea que rodea la aorta abdominal donde esta
dilatada desde las 12 hasta las 17 horas, lo que configura
gran efecto de masa que llega hasta el nivel pararrenal
donde ocasiona desplazamiento anterior del rinén, estando
muy irregular la grasa en los espacios pararrenales posterior
y anterior. Incluso llama la atencién observar hipodensidad
hacia el aspecto medial del psoas de este lado. Esta lesion se
extiende hacia la fosa pélvica configurando efecto de masa
sobre estructuras vasculares (figura 1 Ay B.)
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Figura 1. A. Dilatacion aneurismatica que mide 25 mm de didmetro
transverso por 21 mm antero-posterior. B. Se identifica la presencia
de stent en porcion distal de aorta abdominal el cual se extiende a la
iliaca comun proximal e iliacas derecha e izquierda, en esta ultima
observandose dilatacion aneurismatica. Ademas, se muestran
extensas placas calcificadas en ambas iliacas.

Figura 2. A. Dilatacion aneurismatica abdominal rota disecada con
endofuga tipo IB a nivel de la endoproétesis de aorta abdominal con
trombos en su interior. B. Implante de prétesis bifurcada de 20 x10
cm y saco aneurismatico.

Se traslada al paciente a sala de cirugia y dentro de los
hallazgos quirtrgicos se describe aneurisma abdominal
roto y endofuga tipo IB a nivel de la endoprotesis de aorta
abdominal (figura 2 A y B.), choque hipovolémico con
presencia de hematoma retroperitoneal de aproximadamente
3000 cc. Se coloca clamp en la aorta infrarenal controlando
la hemorragia masiva. Se disecan las arterias iliacas comun,
externas e hipogastricas y se anticoagula con heparina
5000 UI. Se abre el aneurisma, se retiran trombos y el
implante de proétesis bifurcada de 20 x10 cm, procediendo
a la anastomosis término terminal con prolene 3-0 y
término lateral en iliacas con prolene 4-0, se liberan los
clamps y se revisa el sangrado, dejandose empaquetado
y con bolsa de peritoneostomia. Se traslada a UCI con
doble soporte vasopresor, pero el paciente entra en paro
cardiorrespiratorio sin adecuada respuesta a maniobras de
reanimacion y fallece.
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DISCUSION

El propésito del tratamiento de las aneurismas de la aorta
abdominal (AAA) es prevenir su ruptura, si es por via
quirturgica lo que se busca es resecarlo y reemplazar la aorta
con un injerto, y por la via endovascular lo que se quiere
es excluir el aneurisma de la circulacion sistémica.”’ Esta
ultima técnica desde su aparicién en los afios noventa, se ha
convertido en la de elecciéon, siendo superior en términos
de disminucién de la morbimortalidad, en recuperacién
precoz con respecto a la cirugia convencional y de gran
beneficio para el paciente de alto riesgo quirtrgico.'*'®

La indicacién de la reparacién aneurismatica por via
endovascular o abierta, de acuerdo con las directrices
actuales de la AHA, tienen la misma recomendacion
y su eleccion no solo depende de las caracteristicas
inherentes del paciente y de las preferencias del médico,
sino también obedece a la anatomia arterial.’’ Para el
tratamiento endovascular convencional se debe tener en
cuenta que el AAA debe tener un cuello infrarrenal, es
decir, el area que va desde las arterias renales al comienzo
del aneurisma.'*?' No obstante, cuando se implementa la
técnica endovascular convencional se recomienda que las
medidas requieren de un cuello mayor de 15 mm de largo y
menor de 28 mm, ya que las alteraciones en el didmetro del
cuello se han asociado con persistencia del flujo sanguineo
dentro del saco aneurismatico y no en el lumen protésico,
clasificindose como endofuga tipo IA.">'*?* De igual forma,
para las arterias iliacas también se requiere de planificacién
preoperatoria de las mediciones del didmetro y longitud,
paralaadecuada eleccién de la endoprétesis y asi garantizar
un sellado distal permanente.® >

Respecto al caso del paciente, la tomografia abdominal
contrastada reporté un aneurisma abdominal infrarrenal
cuyos diametros anteroposterior y transverso son de 61
mm, con trombo mural en su pared anterior y una pequefia
luz de 42 mm, continuando la dilatacion hasta las iliacas
primitivas. Por ecografia se report6 una longitud de 85 mm.
De acuerdo con lo anterior, el paciente se encontraba en
alto riesgo de un sellado inadecuado en los sitios de unién
de la endoprétesis, con riesgo de complicacion de fuga y
de presurizacion del saco aneurismatico. Posterior al reparo
endovascular de un aneurisma, como se menciond antes, se
debe realizar un seguimiento clinico e imagenolégico para
evaluarelestado delareparaciénaneurismatica ylas posibles
complicaciones. La prueba ideal para la monitorizacion
debe valorar didmetro maximo del aneurisma, el volumen,
deteccién y clasificacion de las endofugas, asi como los
defectos en la endoprétesis (trombosis, estenosis).®

En la actualidad el ecodoppler se utiliza para la deteccién
de endofugas el cual tiene una especificidad alta de 89-97%,
con baja sensibilidad para la deteccién de endofugas, pero
ayuda a valorar la direccion del flujo de las endofugas que
no es facil de evaluar con angiotac. Este ultimo es el patréon
de referencia por su sensibilidad y especificidad cercana al

100% para la medicién del didmetro del aneurisma, y de
92 y 90% para detectar endofugas. Se inicié con un TAC
posoperatorio y se continué con evaluaciones ecograficas
y en caso de detectar anormalidades se utilizaria un
angiotac."

En el caso informado no estd documentado el monitoreo
al mes ni a los 6 meses, solo tiene un control a los 8 meses
del reparo endovascular, seguido de un TAC de control a los
cuatro afios del procedimiento, el cual reporta dimensiones
de 85 a 90 mm, sin especificar si las magnitudes se refieren
al didmetro o la longitud, para inferir si existe un cambio
del tamafio o no. El ultimo control ecografico a los seis afios
del procedimiento reporta un crecimiento del tercio distal
de la aorta hasta la bifurcacién con compromiso de las
arterias iliacas, por lo cual recomiendan hacer angiotac que
no se realizo, el cual hubiese sido ttil para haber detectado
alguna migracién de la prétesis por cambio en la forma
de la aorta. Un afio después durante el ingreso al servicio
de urgencias del Hospital San Juan de Dios de Armenia,
el angiotac identific6é endofuga IB y se indicé manejo
quirurgico de urgencia por peligro de ruptura inminente.
La reparaciéon endovascular tiene tasas de reintervencion
por complicaciones de 30%, de ellas solo 5% requieren
manejo quirdrgico, los cuales estdn relacionadas con
infeccién, trombosis o migracion de la prétesis y endofugas
con crecimiento del saco aneurismatico.'?

El registro Eurostar, dio los primeros aportes de la
exclusién incompleta del aneurisma aértico de la circulacién
arterial tras una reparacién endovascular oscilando entre
10 y 50%, a través de un estudio de mas de dos mil
pacientes (1996). Se reportaron como factores de riesgo
de endofuga el sexo femenino, edad mayor de 75 afios,
didmetro del aneurisma mayor de 60 mm, el tabaquismo,
la hipertensiéon arterial y el sobrepeso. Los parametros
anatémicos relacionados fueron el aumento del didmetro,
angulacién del cuello, volumen del trombo, longitud y
permeabilidad de la mesentérica inferior, siendo esto un
riesgo mayor en las endofugas tipo I y III.** El manejo de
las endofugas puede ir desde la observacién, inyecciéon de
trombina, ligadura de ramas, dispositivos endovasculares y
por ultimo la conversién del procedimiento endovascular a
uno abdominal adrtico abierto.* ' 13

La reintervencién quirturgica puede ser temprana en
los primeros 30 dias del posoperatorio, relacionada con
complicaciones intraoperatorias o tardia después de 30
dias cuya causa principal corresponde a las fugas.'>
En el estudio Eurostar el riesgo de conversion por afio a
cirugia abierta es de 2.1%." El procedimiento quirtrgico
de retiro de una endoprotesis es complejo y requiere de
las habilidades del cirujano vascular, ya que se enfrenta a
un riesgo alto de sangrado por la inflamacién periaértica,
con un riesgo elevado de lesion vascular de la aorta y sus
ramas.” En estos procedimientos la mortalidad es mas alta
que en la cirugia electiva endovascular o convencional
primaria.®
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Con respecto al caso clinico, el paciente desde el inicio
se encontraba en alto riesgo quirturgico y de presentacién
de complicaciones, de acuerdo con el registro de Eurostar.
Las comorbilidades y las caracteristicas anatémicas del
aneurisma, sumadas al seguimiento discontinuo del
estado de su protesis vascular, llevd a que requiriera
una intervencién quirturgica y en esta oportunidad la
conversion de un procedimiento endovascular a cirugia
abierta, en donde el riesgo de complicaciones y mortalidad

€S mayor.

CONCLUSION

La reparacion endovascular como técnica para el manejo
de las AAA ha tenido gran importancia por sus ventajas en
los pacientes categorizados con alto riesgo quirturgico. Sin
embargo, la posibilidad de complicaciones por la exclusiéon
incompleta de flujo sanguineo al saco aneurismético puede
ser causa de reintervencién y de conversiéon de cirugia
endovascular a una abierta convencional, aumentando el
riesgo de mortalidad. Por tal razén es de gran importancia
realizar el seguimiento y monitorizacién de la reparaciéon
endovascular, para realizar cirugias tempranas y disminuir
la posibilidad de reintervenciones y de morbimortalidad.
De igual forma es decisiva la capacitacion de los cirujanos
con las nuevas técnicas y habilidades del manejo de la
endoprotesis, asi como de las instituciones de salud para
adquirir los nuevos dispositivos que disminuyen las
complicaciones.
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Obituario

David Emmanuel Vides San Juan

®- Julio 21 de 1982 T Septiembre 14 de 2019

Doctor en educacién y sociedad de la Universidad de la Salle, magister en filosofia latinoamericana de la Universidad
Santo Tomds y licenciado en educacién con especialidad en estudios religiosos de la Universidad de la Salle. Un ser humano
maravilloso, brillante y comprometido con la educacion del pais. Se desempefi6 como profesor, tutor y jurado de trabajos de
grado de la especializacién en docencia universitaria, lo que le permitié realizar aportes rigurosos en el ambito epistémico y
axioldgico al proceso de renovacion del registro calificado de la especializacion en docencia universitaria, a la creacién de la
maestria en educacion y desarrollo social, asi como al fortalecimiento de la formacién social humanistica desde las apuestas
de la investigacién formativa. Sus aportes estardn grabados en las futuras generaciones de los egresados de la FUCS.

Un hombre decente, integro, pero disruptivo y atrevido, convencido que la formacién académica y el actuar ético son
el camino para la reivindicacién de los derechos y la dignidad humana en el marco de lo multidiverso. Sus decisiones
académicas, laborales y afectivas subvirtieron los érdenes sociales preestablecidos y lo convirtieron en un hombre adelantado
para su tiempo y en un modelo para seguir para aquellos que creemos en el amor y la vida en todas sus manifestaciones como
una alternativa para devolver la fe y la esperanza. Su temprana partida del mundo de la vida nos entristece profundamente,
pero nos brinda una oportunidad para pensarnos frente al compromiso que tenemos con esta sociedad y la responsabilidad
de ser felices. Finalmente, quiero dar gracias a don Rafael, a la sefiora Maria, a Carmen, Angela, Manuel, Maria Inés y a
Alexander Pinzén, por haber cuidado y hecho feliz a nuestro gran David.

Con sentimientos de profundo respeto y admiracién.

Mario Ernesto Morales Martinez
Director de la especializacion en docencia universitaria.
Director del niicleo social, humanistico y electivo. FUCS
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