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RESUMEN

Este caso clinico describe una endofuga tipo Illb en una prétesis Zenith Flex bifurcada
alos 6 meses de su implante. La causa del desgarro de la tela no pudo ser constata-
da. La complicacion fue tratada con el implante de una protesis aorto-uniiliaca, oclu-
sion de la rama protésica contralateral con un oclusor vascular y la confeccion de un
bypass femorofemoral.

Palabras claves: aneurisma de aorta abdominal, endofugas, tratamiento endovascu-
lar.

ABSTRACT

This case report describes a type Illb endoleak of a Zenith Flex bifurcated stent-graft
6 months after implantation. The reason of the fabric tear was unknown. The com-
plication was treated by aortouniiliac stent-graft implantation, occlusion of the con-
tralateral limb with a vascular plug followed by creation of a femorofemoral bypass.
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INTRODUCCION

La terapéutica endovascular es eficiente para el trata-
miento de aneurismas de aorta abdominal. Las com-
plicaciones tardias incluyen las endofugas. Endofuga
se define como flujo vascular periprotésico, en el saco
aneurismdtico. La endofuga tipo IIIb se caracteriza por
un defecto en la tela de la endoprétesis'. Se presenta el
caso de una endofuga tipo IIIb en una prétesis Zenith
Flex bifurcada.

CASO CLiNICO

Un paciente de 80 afos con antecedentes de hiper-
tensioén arterial, extabaquismo, dislipemia y enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica fue sometido a tra-
tamiento endovascular programado de un aneurisma
infrarrenal de aorta abdominal de 62 mm de didme-
tro con una prétesis Zenith Flex (Cook®) bifurcada. La
anatomia del segmento aortoiliaco era adecuada para el
tratamiento con este dispositivo segun las instruccio-
nes de uso del fabricante.

La endoprotesis fue implantada a través de incisiones
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inguinales en ambas arterias femorales comun. El cuer-
po principal de 28 mm de didmetro por 96 mm de lon-
gitud fue implantado por la arteria femoral comun iz-
quierda. En el lado izquierdo se libera una rama ilfaca
de 13 mm de didmetro por 74 mm de longitud y en el
lado derecho se libera una rama ilfaca de 13 mm de di-
metro por 90 mm de longitud. Ambas ramas fueron li-
beradas en el tercio distal de las arterias ilfacas primi-
tivas, manteniendo permeables las arterias hipogastri-
cas. Se utilizé un balén Coda (Cook®) para modelar la
protesis. El control angiografico final evidencié un im-
plante satisfactorio del dispositivo, exclusién completa
del aneurisma y ausencia de endofugas.

El control tomogréfico a los 6 meses revel una extra-
vasacién de contraste en contacto directo con la en-
doproétesis, respetando el saco aneurismdtico periféri-
co en el drea de la bifurcacion protésica (Figura 1). En
base a los hallazgos tomogréficos?, se considerd la alta
probabilidad de una endofuga tipo IIL. Para identifi-
car el origen de la endofuga, se realizé una angiogra-
fia que mostré una fuga a nivel de la bifurcacién proté-
sica. No se constatd separacién entre el cuerpo princi-
pal y las ramas ilfacas, descartando endofuga tipo I1la.
Primero, con un catéter pig tail se realizé una angio-
grafia por encima de la zona de fijacién proximal y a ni-
vel de la arteria mesentérica superior descartdndose en-
dofuga tipo Iay tipo II por llenado retrégrado del saco
aneurismatico. Se realizé cateterismo de la rama ilfaca
izquierda y se evidencié una endofuga a nivel de la por-
cién proximal de dicha ramay se descarté endofuga Ib.



Figura 1.

Finalmente, se realizé una angiografia en la rama iliaca
derecha que no mostré endofugas (Figura 2). Luego de
descartar endofugas tipo Ia, Ib, IT y IIIa, se diagnosticé
endofuga ITIb por defecto en la tela protésica a nivel de
la rama ilfaca izquierda.

Se optd por corregir la endofuga con dos estrategias:

a) Prueba de oclusién con balén, descartar el origen de
la endofuga a nivel del cuerpo principal y rama ilfaca
derecha e implante de una nueva rama ilfaca izquierda
para la correccién de la endofuga.

b) Implante de una endoprétesis aortouniilfaca, oclu-
sién de la rama ilfaca contralateral con oclusor vascular
y confeccidn de un bypass femorofemoral.

Se realizaron incisiones inguinales y se expusieron am-
bas arterias femorales comtn. Por la arteria femoral co-
mun izquierda se insuflé un balén Coda a nivel de la
rama ilfaca izquierda. Posteriormente, se realizé una
angiografia por un catéter pig tail que descartd la pre-
sencia de endofuga por el cuerpo principal y la rama
ilfaca derecha (Figura 3A). A continuacidn, se prosigue
con el implante de una nueva rama ilfaca (Cook”®) de 13
mm de didmetro por 90 mm de longitud a nivel del si-
tio de la endofuga IIIb. El control angiografico mues-
tra la persistencia de extravasacién de contraste que no
desaparece con la modelacién de la rama recién implan-
tada con sucesivos inflados con balén (Figura 3B). En
virtud de no haber logrado el objetivo de la interven-
cidn, se decide implantar por acceso femoral derecho
una protesis Zenith Renu de 28 mm de didmetro por
113 mm de longitud aortouniiliaca por debajo de la
emergencia de las arterias renales, ocluir la rama ilfaca
izquierda con un oclusor vascular Zenith lliac Plug de
14 mm de didmetro (Cook®) y confeccionar un bypass
femorofemoral. El control angiogréfico final eviden-
cié un implante satisfactorio de la endoprdtesis aor-
touniilfaca, correcta oclusién de la rama ilfaca izquier-
da por el oclusor vascular y ausencia de endofugas (Fi-
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Figura 2.

gura 3C). La tomografia de control pre alta hospitala-
ria muestra la ausencia de endofugas (Figuras 4A y 4B)
y la correcta permeabilidad del fypass femorofemoral
(Figura 4C). El paciente fue dado de alta sin complica-
ciones a los cuatro dias de realizado el procedimiento.

DISCUSION

La endofuga tipo III se produce por una fuga a través
de la endoprétesis secundaria a rotura, defecto de la en-
doprétesis o por falla del sello entre los médulos pro-
tésicos. Es una complicacién conocida del tratamien-
to endovascular de aneurisma de aorta abdominal y re-
quiere de tratamiento por el riesgo de agrandamien-
to del saco aneurismidtico y su ruptura. Las endofugas
tipo IIT representan el 20% de la totalidad de las en-
dofugas y en su mayorfa se debe a una falla en la cone-
xi6n entre los mddulos protésicos. Los reportes sobre
este tipo de complicacién muestran una incidencia de
4,8%>%, y suele ocurrir en forma tardfa entre el tercer y
sexto afo posimplante®. El defecto en la tela protésica
como causa de endofuga tipo III es muy raro®.

Se han reportado previamente casos de endofuga tipo
IIIb con el sistema Zenith y con otros sistemas'’. Segun
el fabricante del sistema Zenith (Cook®), agujeros me-
nores junto con las suturas del sfent son normales y no
deberian tener importancia clinica'.

Los posibles mecanismos responsables de la endofu-
ga tipo IIIb pueden ser el desgarro de la tela protésica
con el modelado con baldn en el procedimiento inicial
o una ruptura en la sutura del szent que permite que el
stent desprendido provoque un agujero en la tela’.

En nuestro caso, la angiografia realizada después de la
tomografia de control a los 6 meses no mostrd cambios
en la conformacién de la endoproétesis. Por lo tanto, la
causa de la rotura de la tela es desconocida.

Debido al elevado riesgo de ruptura aértica y muerte,
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Figura 3.

Figura 4.

las endofugas tipo III deben ser tratadas rdpidamente.
Pueden ser tratadas por cirugia abierta o por via endo-
vascular. En nuestro caso, se decidi6 tratar la endofu-
ga tipo IIIb por via endovascular. Creemos que la fa-
lla en el primer intento de tratar la endofuga con el im-
plante de una nueva rama ilfaca a nivel del sitio de ex-
travasacion de contraste se debid a una mala aposicion
de la nueva proétesis y de la prétesis previa. Esto puede
deberse a la fractura de un stent que se encuentra des-
prendido de la tela de la rama protésica implantada pre-
viamente segun reporte de casos previos'. En virtud de
la imposibilidad de resolver la endofuga con la estrate-
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gia descripta previamente, se prosiguié con el implante
de una endoprétesis aortouniiliaca, oclusién de la rama
ilfaca contralateral con un oclusor vascular y confec-
cién de un bypass femorofemoral cruzado®’ con correc-
to sellado de la endofuga.

CONCLUSION

La endofuga tipo IIIb es rara y potencialmente mor-
tal. Puede ser tratada exitosamente con endoprétesis
aortouniilfaca, oclusién de rama contralateral y bypass
femorofemoral.
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