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RESUMEN
Introduccion: el colapso de una endoprétesis en la aorta

abdominal constituye una complicacién muy poco frecuente,
normalmente debida a una mala aposicién de la prétesis sobre la
pared arterial. La reparacién endovascular suele ser la modalidad
mas utilizada para realinear el dispositivo, aunque no existe una
actuacion protocolizada.

Caso clinico: presentamos el caso de un varén de 67 afos
diagnosticado de colapso precoz asintomatico de una endoprétesis
de aorta abdominal con una endofuga de tipo la. La tomografia
computarizada reveld una invaginacién severa del segmento

proximal de la endoprétesis, asi como un marcado crecimiento del



saco aneurismatico en el primer mes. Se implanté un stent balén
expandible para realinearla de nuevo y reforzar el cuello, con
excelente resultado.

Discusiodn: las técnicas endovasculares, como la implantaciéon de
un stent, parecen una opcién segura para volver a alinear el

extremo proximal de una endoprotesis tras su colapso.
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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.



INTRODUCCION

El tratamiento endovascular del aneurisma de aorta tiene una
menor mortalidad comparado con la cirugia abierta (1). En la aorta
abdominal, el colapso del dispositivo es una complicacién
extremadamente rara, con muy pocos casos publicados (2-5), Por lo
que no existe un consenso para su manejo. En general, su
tratamiento requiere la dilatacibn de la endoprétesis v,
posteriormente, asegurar su correcta aposicién sobre la pared

adrtica con otro dispositivo.

CASO CLIiNICO

Varén de 67 anos, fumador, con historia de leucemia linfatica
crénica B tratada y en remisidn. Fue tratado mediante endoprotesis
de un AAA asintomatico de 56 X 52 mm de didmetro. El cuello
infrarrenal era de 25 mm de diametro y 23 mm de longitud y
minima angulacién.

Se implantd una endoprétesis bifurcada ZenithFlex de 30 mm (Cook
Medical Inc., Bloomington, Indiana, Estados Unidos). El
sobredimensionamiento fue del 20 %. Se realizd6 remodelado con
balén proximal y distal y en las zonas de solapamiento sin dificultad.
La arteriografia de control no mostré endofugas. El paciente fue
dado de alta sin complicaciones.

En el TC de control un mes después se evidencié una invaginacion
en la regién proximal de la endoprotesis asociada a una endofuga
de tipo la, sin migracién distal de la endoproétesis y crecimiento del
saco aneurismatico de hasta 64 mm.

Se decidié una reparaciéon preferente por via endovascular. En la
arteriografia intraoperatoria se confirmé la endofuga, sin que se
identificara claramente la invaginacién. La progresién del balén
hasta el extremo proximal fue dificultosa. Se baloned el cuello de
la endoprotesis, pero la endofuga persistia. Se implanté un stent
Palmaz XL (Cordis, Miami Lakes, Florida, Estados Unidos) de 25 X 40

mm montado manualmente sobre un balén MAXI LD de 25 X 40 mm



(Cordis, Miami Lakes, Florida, Estados Unidos). Se dilaté por encima
de la presién nominal hasta 28 mm. La arteriografia de control
confirmé la ausencia de endofuga.

El TC de control confirmé que la endoprétesis estaba
completamente expandida y no se observaron endofugas.
Finalmente, el paciente fallecié a los dos afios por recidiva de su
enfermedad hematolégica sin presentar nuevas complicaciones en
los TC posteriores.
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Tabla I. Casos de colapso de endoprétesis de aorta abdominal
descritos en la literatura
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