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Objetivo

Revision de las endofugas tratadas en la seccion de Radiologia Vascular de nuestro
centro en los ultimos 5 anos (2019-2023). Analisis de los resultados: éxito

terapéutico y complicaciones

Definicion: persistencia de perfusion del saco aneurismatico excluido tras el
tratamiento con endoprotesis.

Clasificacion:

5 Flujo sanguineo periprotesico por inadecuado sellado
| proximal

b Flujo sanguineo periprotésico por inadecuado sellado distal

1 Flujo retrogrado de arterias con origen en el saco aneurismatico

i Desconexion o rotura de los componentes de la protesis

v, Porosidad del material

Endotension. Aumento del diametro del saco sin evidenciarse
endofuga
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Material y metodos

Revision retrospectiva de las endofugas tratadas en el Servicio de Radiologia
(Unidad de Radiologia Vascular Intervencionista) entre 2019-2023.

Se realizaron un total de 24 tratamientos:
= 3tipolA(12,5%)

= 20 tipo Il (83,3%)

= 1 tipo lll (4,2 %)

Seguimiento aneurisma
aorta tratado con EVAR

v

Tomografia computarizada (TC) control 1er mes postcirugia

¥

No complicaciones Complicaciones
-Ecografia (US) a los 6 meses post- TCalos 6y 12 meses
o cifigld , -Seguimiento anual con TC
-Seguimiento anual con ecografia
* Se recomienda TC a los 5-10 anos P

Si complicaciones (sospecha de fuga)

> TC preferente (max. 1 mes)

* Siempre se debe de individualizar cada caso en concreto, valorado por un equipo multidisciplinar
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Diagnostico y planificacion del tratamiento

Protocolo TC en paciente con EVAR:
" Sin contraste

" Arterial
= \/enosa tardia (70” desde fase arterial)

Procedimiento:
80 kV, 100-1300 mAs, 0,5 tiempo de rotacion 0,35 mm ancho de

detector, pich 1.375. El grosor de reconstruccidon de las imagenes es de
2,5 mm con un intervalo de 2,5 mm.
Se administran 120 ml de contraste yodado no ionico (Ultravist) a una

velocidad de 4 ml/s. Posteriormente se instila 20 ml de suero fisiologico.
El estudio comienza automaticamente utilizando la técnica de bolus

tracking.

" Aorta completa:
Paciente en decubito supino y maxima inspiracion, adquisicion en
direccion craneocaudal, abarcando desde la base del cuello hasta ambas

cabezas femorales.
ROl en aorta toracica descendente.

= Aorta abdominal:

Paciente en decubito supino y en maxima inspiracion, adquisicion en
direccion craneocaudal, abarcando desde tercio inferior torax hasta
ambas cabezas femorales.

ROl en aorta abdominal suprarrenal.
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Diagnostico y planificacion del tratamiento

" S|in contraste

" Valorar material protésico

» Valorar la densidad basal del saco.

" Evitar posibles dudas que puedan surgir en
las fases con contraste

" Permeabilidad de la protesis
" |dentificar extravasaciones al saco
" Anatomia arterial.

" \/enosa tardia

= Confirmar extravasacion de fase arterial
" Valorar flujo tardio en el saco
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Criterios de tratamiento

a. Segun el tipo de fuga:

I Urgente

Electivo =2 crecimiento del saco en dos controles

1 . . -
consecutivos independientemente del tano

11 Urgente
IV No necesario. Ajuste coagulacion
V Electivo

b. Segun el momento:

" Preventivo: en casos donde el riesgo pre-procedimiento para
desarrollar la fuga va es muy alto, debido a diferentes factores

propios del aneurisma (morfologia, localizacion...).

" Terapeutico: Siguiendo los criterios expuestos en el punto “a”.
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Resultados

Tipos de tratamiento

Tio de endofuga Tipo de tra’fan.\iento segun N.2de tre.;\tamientos
tecnica realizados
Embolizacion mediante ,
la cateterismo vascular
Extension de protesis 1
Embolizacion mediante 19
1 cateterismo vascular
Puncion directa del saco 4%*
11 Colocacion de stent 1

*En dos de las endofugas tipo I, se hizo un tratamiento combinado de puncion directa del
saco y cateterizacion y embolizacion arterial.

Tipo de Tipo de tratamiento segun N.2 de tratamientos
endofuga técnica realizados
' Preventivo 2
Terapéutico 1
Preventivo 2
! Terapéutico 18
11 Terapéutico 1

En total se realizaron 4 procedimientos preventivos y 20 con objetivo terapéutico.
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Tratamiento endofuga tipo IA

Técnica

—Adaptar o extender la protesis con diferentes dispositivos (balén,
manguitos, stents...)

Caso 1: Extension de protesis y embolizacion

Paciente con rotura traumatica de aorta a nivel del istmo tras accidente
de trafico = tratamiento emergente mediante implante percutaneo de
endoprotesis aortica por via femoral (Servicios de Cirugia Cardiaca vy

Radiologia Vascular). (Figuras 4 y 5)

En el primer control post-quirurgico persiste el pseudoaneurisma con
igual densidad que la luz aortica. (Figura 6)

Fig 4 y 5. Pseudoaneurisma en el istmo en relacién con rotura
traumatica de aorta (flecha) Hemotdrax izquierdo masivo

(estrella)
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Tratamiento combinado de endofuga tipo la

" Extension de la endoprotesis aortica.

" Bypass carotido-subclavio izquierdo (Servicio de Cirugia Cardiaca).
" Embolizacion de arteria subclavia izquierda con coils por

endofuga tipo I

FRielembolz

Fig 7. Endofuga tipo Il desde Fig. 9. TC de control post-tratamiento.
subclavia izquierda tras Extension proximal de la prétesis (flecha). Coils
extension de la endoprotesis en la arteria subclavia proximalmente (estrella).
Fig. 8. Embolizacion con coils de Ausencia de opacificacion del pseudoaneurisma
arteria  subclavia izquierda. del istmo adrtico.

Resolucion de la fuga.
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Tratamiento endofuga tipo Il

Técnicas

" Embolizacion endovascular transarterial (TAE):

- El objetivo es alcanzar por via endovascular el saco
aneurismatico y bloquear el flujo del vaso causante de la fuga.

- El abordaje depende del mapa anatomico de la circulacion
colateral.

= Puncion directa del saco:

— Puncidn con aguja tipo Chiba de 18G guiada mediante ecografia
(US) o cone beam CT (CBCT).

- La via de abordaje depende de la localizacion de la endofuga
dentro del saco. Se intentar posicionar la aguja lo mas cerca
posible de la entrada de la arteria con una buena orientacion
para el posterior tratamiento.

— Embolizacion tratando de ocluir tanto el area con flujo dentro del
saco como los vasos nutricios.

La TAE es la técnica mas utilizada, seguida de la puncion directa,
otras técnicas como la puncion transcava o puncion transpedicular
directa quedan relegadas a casos excepcionales.

TAE vs puncion directa:
— No hay estudios prospectivos que demuestren qué técnica es

mejor.
— La puncion directa, en la mayoria de series y estudios
retrospectivos, tiene menos riesgo de recurrencia.
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Tratamiento endofuga tipo Il

Técnicas

" Embolizacion endovascular transarterial (TAE):
— Bloqueo del flujo de la arteria causante de la endofuga mediante
cateterizacion de la misma por via endovascular, progresando
hasta el saco aneurismatico.

- Como agente embolizante se utiliza etilen-vinil-alcohol (EVOH)
v/o coils.

- El abordaje se elige en funcidbn de las colaterales que
revascularizan la arteria que ocasiona la endofuga.

Caso 2: TAE

Paciente con un aneurisma de aorta abdominal infrarrenal tratado
mediante endoprotesis aorto-bi-iliaca. Endofuga tipo Il desde la arteria
mesenteérica inferior (AMI) vy arteria lumbar L4 izquierda en TC de
seguimiento.

Fig. 10. Fase arterial de la angioTC. AMI permeable en su origen en intima relacion con la
endofuga Fig. 11. Arteria lumbar L4 izquierda hipertrofica y permeable en su origen, que
contacta con la fuga
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Caso 2: TAE

Realizamos arteriografia selectiva de arteria mesentérica superior (AMS)
en la que se evidencia repermeabilizacion de la AMI hasta su origen a
traves de arcada de Riolano. Cateterismo de la arcada de Riolano hasta la

AMI, desde |la que se evidencia flujo retrogrado hacia el saco en relacion
con endofuga tipo Il.

)

1’/’/
e

Fig. 12. Arteriografia de la AMS (estrella) en |a Fig. 13. Arteriografia desde el tronco de la
gue se evidencia repermeabilizacion de la AMI AMI que confirma la endofuga tipo Il.

(triangulo) a través de |la arcada de Riolano
(flecha)



3'7 Congreso — Barcelona

Nacional

o 29/ 25

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

Caso 2: TAE

Tratamiento de la endofuga mediante embolizacidon con EVOH v coils del
sector proximal de la AMI. Oclusion arterial con permeabilidad de sus

ramas distales.

Fig 14

Fig. 14. Arteriografia de control post-embolizacion. Oclusion
proximal de la AMI (estrella) sin evidenciarse la fuga. Ramas

distales permeables (flecha).
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Caso 2: TAE

Cateterismo de la arteria iliolumbar derecha que repermeabiliza |a
arteria L4 derecha, responsable de la otra endofuga tipo Il y que a su
vez da flujo a la lumbar L4 izquierda (Figura 15)

Progresamos desde la arteria lumbar derecha a la izquierda vy
realizamos tratamiento mediante la oclusion del origen de ambas

arterias con coils (Figura 16).

Fig 15

Fig. 15. Cateterismo de la arteria iliolumbar
derecha (flecha). Arterias lumbares

derecha e izquierda (estrella). Endofuga
(triangulo)
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Tratamiento endofuga tipo Il

Caso 3: TAE

Paciente con aneurisma de aorta abdominal (AAA) en rango quirurgico
que es tratado mediante endoprotesis aorto-bi-iliaca. En TC de
seguimiento se evidencia crecimiento del saco con endofuga tipo Il en
la region posterior del saco desde la arteria lumbar L4 izquierda y la

arteria sacra media.

Fig. 17. Arteria lumbar L4 permeable en Fig. 18. Arteria sacra media permeable en
contacto con la endofuga. contacto con la endofuga.
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Caso 3: TAE

Arteriografia iliaca izquierda (figura 19). Se identifica una fuga de
contraste en el saco desde la arteria lumbar L4 izquierda,
repermeabilizada desde |a arteria iliolumbar. Se evidencia flujo hacia la
arteria sacra media, que tiene un origen comun en el saco con la
arteria lumbar.

Cateterismo de la arteria lumbar hasta el saco aneurismatico. Se
confirma la endofuga vy el flujo hacia la arteria sacra media.

Fig. 19. Arteria lumbar L4 izquierda
(estrella) Endofuga (triangulo) Arteria sacra
media (flecha).
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Caso 3: TAE

Cateterizacion de la arteria iliolumbar desde donde se progresa a la
arteria lumbar y arteria sacra media. Oclusidon de la arteria sacra media
mediante coils y EVOH. Retrogradamente, se embolizo con EVOH tanto
la entrada en el saco como el segmento proximal de la arteria lumbar.

Fig. 21. Oclusion de la arteria sacra media. Fig. 22. Oclusion del ostium comun y de la
arteria lumbar izquierda.
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Tratamiento endofuga tipo Il

Caso 4: TAE mediante abordaje quirurgico

Paciente con Sindrome de Loeys-
Dietz sometido a multiples cirugias
de aorta y arterias esplacnicas tras
una diseccion tipo A.

En TC de control, endofuga en
relacion con 112 arteria intercostal
izquierda y red de colaterales
retroperitoneales.

Fig. 24. 112 arteria intercostal izquierda en intima relacidon con la fuga. Fig. 25. Colateral en
relacion con red de circulacidon renal y retroperitoneal izquierda también en relacion con la
fuga.
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Caso 4: TAE mediante abordaje quirurgico

Debido a las dificultades técnicas para llegar a la fuga mediante acceso
arterial percutaneo, se decide exposicion quirurgica de la 112 arteria
intercostal (Servicio de Cirugia Toracica) y puncion ecoguiada.

Se coloca un introductor 4F pediatrico y se progresa un catéter
diagnostico vertebral 4F hasta el saco aneurismatico. Confirmacion de
la endofuga y su comunicacion con la red de vasos retroperitoneales.

Fig. 26. Acceso vascular a la 112 arteria intercostal. Fig. 27. Cateterismo hasta el saco
aneurismatico. Fig. 28. Confirmacion de la endofuga y su origen.
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Caso 4: TAE mediante abordaje quirurgico

Tratamiento mediante embolizacion con coils y EVOH a nivel del
origen de la fuga en la vascularizacion retroperitoneal, en el saco y en

el origen de la 112 arteria intercostal.

Fig. 29 Embolizacion con coils en |la entrada de la red vascular retroperitoneal. Fig. 30.
Embolizacion retrogradamente con EVOH hasta el origen de la intercostal.
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Tratamiento endofuga tipo Il

Técnicas

= Puncion directa del saco:

Posicionamiento de aguja tipo Chiba 18G guiado mediante
CBCT o US.

El abordaje depende de la localizacion de la endofuga dentro
del saco. Los mas utilizados son el translumbar paraespinal con
el paciente en decubito prono o transabdominal con el paciente

en decubito supino.

"= EFmbolizacion del saco

= Cateterizacion arterial desde el saco

La TAE es la técnica de primera eleccion. Se opta por la puncion
directa del saco si no se logra identificar el trayecto de las arterias
hasta el saco o el cateterismo no es posible.
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Tratamiento endofuga tipo Il

= Puncion directa del saco

" EFmbolizacion del saco:

Se introduce un microcatéter a través de la aguja 18 Gy se
emboliza con EVOH tratando de ocluir la zona con flujo dentro del

saco e, idealmente, el origen de la arteria.

Caso 5: Puncion directa y embolizacion del saco

Paciente con AAA tratada mediante endoprotesis aorto-bi-iliaca. Varias
endofugas tipo |l desde el primer control postquirurgico y en controles
sucesivos, tratadas favorablemente mediante TAE. Se identifica una
nueva endofuga en la region postero-inferior del saco desde la arteria

sacra media y lumbares L5.

Fig. 31. AAA. Fig. 32. Endofuga.
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Caso 5: Puncion directa y embolizacion del saco

la arterias que ocasionaban la fuga eran inabordables
endovascularmente debido al calibre de la circulacidon colateral que
las revascularizaban por lo que se decide puncion directa del saco

guiada mediante CBCT.

RESMPR F
OAI/OAD
CRAN/CAUD

RESMPR 3.0mm
OAIfOAD 1

CRAN/CAUD -90

Fig. 33 Acceso translumbar a la Fig. 34 Material de embolizacion (EVOH) en |la zona de |a
zona de la endofuga endofuga



3 Congreso  Barcelona

Nacional

AR T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

Tratamiento endofuga tipo Il

= Puncion directa del saco
m Cateterizacion arterial desde el saco

- Cateterismo de la arteria que origina la fuga, con un microcateter
introducido a través de la aguja de 18 G o intercambio de |la aguja
por un introductor 5 Fr y cateterismo arterial con sistema coaxial

de catéter diagnostico 5 Fr y microcatéter.

- Embolizacion de la arteria mediante coils y/o EVOH.

Caso 6: Puncion directa del saco y cateterismo arterial

Paciente con AAA tratado mediante endoprotesis aorto-bi-iliaca. En TC
de control se visualiza crecimiento del saco por endofuga tipo Il

dependiente de arterias lumbares. (Fig 35y 36).
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Caso 6: Puncion directa del saco y cateterismo arterial

Puncion guiada por CBCT y abordaje translumbar para conseguir
acceso al saco (Fig. ).

Angiografia desde el saco visualizando endofuga de las dos arterias
lumbares L4 y la arteria sacra media, que tiene su origen en un tronco

comun (Figura 38).

Cateterismo selectivo del tronco comun y las dos arterias lumbares y
embolizacion mediante coils. Se combina con embolizacion con EVOH

del origen del tronco comun descrito y de |la zona de flujo en el saco
(Figura 39).
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Tratamiento endofuga tipo Il

Técnica

—Recolocacion de los elementos protesicos desalineados
—Cubrir los defectos con otra endoprotesis.

Caso 7: colocacion de stent

Paciente con aneurisma de aorta toracica y abdominal tratado mediante
endoprotesis aorto-bi-iliaca con ramas viscerales en tronco celiaco (TC),

AMS vy arterias renales.

En la TC de control se visualiza endofuga al interior del saco y un defecto
en la endoprotesis de la AMS.

Arteriografia diagnostica y estudio CBCT que confirman la endofuga tipo
1. (Figura 41y 42).

Fig. 40. TC. Solucion de continuidad en el stent de la AMS (flecha) y extravasacion de contraste al
saco aneurismatico desde la misma en relacion con endofuga tipo Il (triangulo).
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Tratamiento endofuga tipo llI

Caso 7: colocacion de stent para reparacion de defecto proteésico

En el procedimiento endovascular se objetiva el paso de |la guia hacia
el saco a traves del defecto de |la endoprotesis, lo que respalda el

diagnostico de endofuga tipo lll. (Figura 43)

Por via femoral posicionamos una endoprotesis cubierta por dentro
del stent previo. (Figura 44).
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Resultados

Exito terapéutico

De los 24 procedimientos realizados:

" En 21 (87,5%) se consiguio un éxito terapéutico completo (valorado
mediante TC).

" En 3 procedimientos (12,5 %) no se consiguio ocluir por completo la
fuga. Uno de ellos se trataba de una fuga tipo IA en la que extension
de la protesis no fue efectiva. Los otros dos procedimientos se
realizaron en un mismo paciente con endofuga tipo Il dependiente de
ramas de la arteria gastrica izquierda

Tipo de endofuga N2 de procedimientos Exito terapéutico
F 3(12,5%) 2 (66,7%)
1 20 (83,3%) 18 (90%)
1 1(4.2%) 1 (100%)
Total 24 21 (87,5%)
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Resultados

Complicaciones

Se registraron complicaciones en 2 procedimientos:

" |nfeccion del saco complicada con fistula bronquial que requirid
tratamiento quirurgico.

" Embolismo en la arteria mesentérica superior tratado mediante
trombectomia.
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Conclusiones

Las endofugas constituyen la principal complicacion de la reparacion
endovascular de los aneurismas de aorta (EVAR).

En funcion del tipo de endofuga sera necesario tratamiento urgente
(tipos | y Ill) o electivo en funcion de la evolucion.

Las endofugas tipo Il son las mas frecuentes pero solo requieren
tratamiento si se evidencian crecimiento persistente del saco
aneurismatico.

En los dltimos 5 anos se han tratado en la Unidad de Radiologia
Vascular Intervencionista de nuestro hospital 24 endofugas en
pacientes con EVAR. En correspondencia con la bibliografia, la
mayoria fueron endofugas tipo Il (20 de 24).

El tratamiento fue exitoso en el 87,5% de los casos y las
complicaciones infrecuentes. Para lograr un alto porcentaje de éxito
es necesario conocer y ofrecerle al paciente distintas opciones de
tratamiento.
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