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RESUMEN

La cirugia endovascular ha revolucionado el manejo del aneurisma de
aorta abdominal al ofrecer una solucién menos invasiva que la cirugia
abierta. Sin embargo, las complicaciones y las reintervenciones
durante el seguimiento son mas frecuentes, particularmente por el
desarrollo de endofugas de tipo Il por flujo retrégrado de las ramas
hacia el saco aneurismatico. El manejo de este tipo de endofugas es

un tema controvertido debido a su caracter benigno y a una falta de



asociacién a una disminucién de la supervivencia. Mientras que
muchas de ellas se resuelven espontdneamente durante el
seguimiento, otras requieren tratamiento para frenar el crecimiento
del saco y evitar su rotura. Las diferentes estrategias de tratamiento
van a depender de multiples factores, como la localizacion de la
endofuga, la anatomia de los vasos diana y el riesgo del paciente. La
embolizacén transarterial y la puncién translumbar del saco son las
mas utilizadas. Asi como el éxito técnico en todas ellas es muy bueno,
el éxito clinico con regresion del saco aneurismatico es mucho mas
variable. Nuestro objetivo es hacer una revisiéon integral de las
endofugas de tipo Il y de las modalidades de tratamiento

endovascular.

Palabras clave: Aneurisma de aorta abdominal. Reparacion
endovascular. Endofugas de tipo |Il. Crecimiento del saco

aneursimatico. Embolizacion.

ABSTRACT

Endovascular surgery has revolutionized the management of
abdominal aortic aneurysms by offering a less invasive solution than
open surgery. However, complications and reinterventions during
follow-up are more frequent, particularly due to the development of
type Il endoleaks by persistent retrograde flow within the aneurysm
sac. The management of this type of endoleak remains controversial
because of its benign nature, and the lack of association with a
decrease in survival. While many of them resolve spontaneously
during follow-up, some require an invasive treatment to prevent
persistent sac enlargement and rupture. The treatment strategy will
depend on multiple factors, such as the location of the endoleak,
target vessel anatomy, and patient’s risks, being the transarterial
embolization or translumbar sac puncture the most ones used.
Although the technical success of these procedures is high, the

clinical one is more variable. We aim to provide a comprehensive



review of type Il endoleaks and the endovascular treatment

modalities.

Keywords: Abdominal aortic aneurysm. Endovascular repair. Type Il

endoleak. Aneurysm sac enlargement. Embolization.

INTRODUCCION Y OBJETIVO

El tratamiento endovascular ha revolucionado el manejo del
aneurisma de aorta abdominal. Ofrece una alternativa menos invasiva
gue la cirugia abierta, con una menor morbimortalidad perioperatoria
y menor estancia hospitalaria. Estas ventajas iniciales no parecen
mantenerse en el largo plazo: las complicaciones vy las
reintervenciones son frecuentes durante el seguimiento. La exclusion
incompleta del aneurisma (o endofuga) constituye la complicacién
mas comun y supone un riesgo potencial de expansion y de rotura del
saco aneurismatico. Este riesgo esta bien establecido para las
endofugas de tipo | y de tipo lll, pero no para las endofugas de tipo I,
cuya compleja fisiopatologia condiciona en muchas ocasiones una
evolucion poco predecible. Asumiendo un caracter benigno en la
mayoria de los casos, su manejo sigue siendo un tema controvertido,
tanto por el momento del tratamiento como por la elecciéon de la
mejor técnica de embolizacién. Mientras que la mayoria de la
endofugas de tipo Il se resuelven espontaneamente con el tiempo,
otras requieren intervencién para prevenir el crecimiento y la rotura.
Existen varias modalidades de tratamiento en funcién de multiples
factores, como la localizacibn anatdomica de la endofuga, la
accesibilidad a los vasos diana y el estado de salud del paciente.

El objetivo de este trabajo es realizar una revisién narrativa de la
literatura con el propdsito de actualizar el conocimiento de esta

patologia y su manejo.

DESARROLLO



La reparaciéon endovascular (RE) a lo largo de las ultimas décadas ha
ido tomando un papel protagonista en el tratamiento de los
aneurismas de aorta abdominal (AAA); se trata del abordaje inicial
preferido por muchos grupos en todo el mundo. Esto se debe
principalmente a su caracter minimamente invasivo, a su menor
mortalidad perioperatoria, menor morbilidad y a su menor estancia
hospitalaria (1). Sin embargo, estos beneficios iniciales atribuidos a la
RE no parecen mantenerse en el tiempo. De este modo, se ha
publicado una convergencia de la mortalidad del RE y de la cirugia
abierta (CA) a partir de los cuatro anos y se ha demostrado un
incremento significativo de las reintervenciones en los pacientes
intervenidos de forma endovascular (2-5).

Pocos anos después de que Parodi (6) publicara la primera RE de una
AAA, White y cols. propusieron el término endofuga (EF) para
describir este fendmeno especifico del tratamiento con endoprotesis y
gue hacia referencia a la persistencia de flujo entre el saco
aneurismatico y la endoprotesis adyacente (7). Actualmente, la
principal complicacién durante el seguimiento tras una RE son las EF
(15-30 % de los casos). Otras complicaciones, como la migracion (1-
10 %), la oclusién de una rama (2-4 %) (8) o la infeccién (0,6-3 %) (9)
son menos frecuentes (8). De este modo, las EF constituyen la causa
mas frecuente de reintervenciéon en los pacientes tratados mediante
endoproétesis y, dentro de estas, las EF de tipo Il (EFIl) constituyen la
mitad de todas ellas (10). Se definen como un flujo retrégrado desde
la arteria mesentérica inferior (AMI; lla), desde las arterias lumbares
(AL; 1lb) o desde otros vasos colaterales procedentes del saco
aneurismatico (Fig. 1) (11). La deteccion de este tipo de EF en
ocasiones puede ser dificil, ya que generalmente son de bajo flujo y
muchas veces van a acabar constituyendo un complejo circuito de
entrada y de salida a pesar de haber implantado una endoproétesis
(12). En una revisién sistematica que incluyd a 21 744 pacientes
tratados mediante endoprétesis se observd una incidencia del 10,2 %
de EF de tipo 11 (13).



Figura 1. Izquierda: endofuga de tipo 2 dependiente de arterias
lumbares diagnosticada por angio TC. Derecha: control arteriografico

de endofuga de tipo 2 dependiente de arteria iliolumbar izquierda.

Aunqgue las EFIl se consideran por muchos como una entidad benigna
por su alto porcentaje de resolucion espontanea (50-80 %) en los
primeros seis meses (14), otros grupos postulan su tratamiento de
forma rutinaria para evitar el crecimiento del saco y su rotura (15).
Silverberg y cols. (16) encontraron que hasta el 75 % de los casos se
resolvia espontaneamente en un periodo de cinco afos, demostrando
gque un tratamiento selectivo de este tipo de EF es seguro. Por el
contrario, hay otros estudios que demuestran que en las EFIl que
persisten mas de seis meses se observa un crecimiento del saco
aneurismatico en mas de la mitad de los pacientes (17). Una revisién
de los datos de los estudios EVAR 1 y EVAR 2 mostrd, ya en 2010, que
las EFIl son un factor de riesgo para el crecimiento del saco
aneurismatico y su posterior rotura (18). Cieri y cols. demostraron un
aumento del tamafo del saco en el 15,1 % de los pacientes que
presentaban una EFIl frente a un 1,9 % de los que no la tenian (19).
La ausencia de evidencia robusta en relacion a la historia natural de
las EFIl y su asociacién con eventos adversos, incluida la muerte por
rotura del saco aneurismatico, ha generado en los Ultimos afos una
corriente de tratamiento preventivo (20). Aun asi, el riesgo de rotura
del AAA en presencia de una EFIl es inferior al 1% (21).
Adicionalmente, no se ha demostrado una disminucién de la
supervivencia en los pacientes con EFIl en un metaanalisis de 2017
basado en los resultados de los ensayos clinicos EVAR-1, DREAM,
OVER y ACE (22). Mulay y cols. (15) observaron en su estudio



multicéntrico con 2279 pacientes que el crecimiento del saco
aneurismatico ocurria en el 23 % de los pacientes con EFIl, porcentaje
significativamente superior al que presentaban los pacientes sin EF
(3,9 %). Sin embargo, no se encontraron diferencias en cuanto a la
supervivencia global de la serie estratificando a los pacientes con y
sin EF.

La fisiopatologia y el desarrollo de las EFIl aln no se conoce con
precision, ya que normalmente suelen asociarse a un complejo
circuito de sangre dificil de caracterizar entre las ramas que salen del
saco aneurismatico. Independientemente de esto, las EF que
persisten mas alla de los seis meses se asocian mas frecuentemente
a complicaciones durante el seguimiento, como el crecimiento y la
rotura del saco (22). Actualmente, no es posible predecir qué EFIl van
a ser persistentes y cuales de estas van a derivar en complicaciones
en el futuro. Sin embargo, se han descrito una variedad de
caracteristicas anatémicas para intentar predecir y anticipar aquellos
pacientes que van a tener una mayor predisposicidon al desarrollo de
la EF y, por tanto, una mayor probabilidad de complicaciones. Mas
concretamente, la presencia de mas de tres pares de arterias
lumbares permeables con un didmetro mayor de 2 mm (23-25) o una
AMI| permeable con un diametro superior a 3 mm se han asociado de
forma independiente al desarrollo de EFIl persistentes (26,27). Otras
caracteristicas anatdmicas descritas son el porcentaje de perimetro
adrtico cubierto por trombo y su espesor (28) (Tabla 1). La
anticoagulacion permanente también se ha asociado a una
probabilidad de EFIl persistente (29). Asimismo, una revision
sistematica de 2016 demuestra que algunas variables demograficas,
como la edad avanzada, el sexo femenino y la ausencia de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica conllevan mayor riesgo de
este tipo de EF (30).

Tabla I. Factores anatémicos predisponentes para endofuga de tipo |l

persistente



Factores anatémicos

NUmero de arterias lumbares > 3

Didmetro de arterias lumbares > 2

mm

AMI| permeable > 3 mm

Perimetro de trombo parietal

Grosor de trombo parietal

Mayor longitud del cuello

AMI: arteria mesentérica inferior.

El momento de aparicién de la EF también parece tener importancia
en su persistencia, en la aparicién de complicaciones y en la
necesidad de tratamiento. De este modo, aquellas que aparecen
tardiamente (después del primer afo) es menos probable que se
resuelvan espontaneamente en comparacion con las que aparecen de
forma precoz: un 68 % y un 32 %, respectivamente (31).

El tratamiento de las EFIl sigue siendo un tema controvertido, sin que
exista un consenso establecido en relacién a cuando o cdmo hacerlo
(32). Las sociedades europea (33) y americana (34) de cirugia
vascular recomiendan tratar aquellas EFIl que se asocien a un
aumento del diametro del saco mayor de 10 mm y 5 mm,
respectivamente, aunque la calidad de la evidencia es baja (Tabla II).
En los casos en los que el saco se mantenga estable o el crecimiento
sea muy lento, parece apropiado mantener una actitud conservadora,
ya que multiples estudios no han encontrado ventajas en términos de
supervivencia en los pacientes reintervenidos por EFIl (15,33,34).

Tabla Il. Recomendaciones de manejo de las endofugas tipo Il de las

guias europea y americana

Guia Clase de | Calidad de la | Indicacion de

recomendacion | evidencia tratamiento




Guia EJVES |lla C Crecimiento del
2024 (33) saco =210 mm
Guia SVS |2 C Crecimiento del
2018 (34) saco =5 mm

EJVES: European Journal of Vascular and Endovascular Surgery,; SVS:
Society of Vascular Surgery.

Una vez detectada la EFIl persistente con crecimiento del saco
aneurismatico, existen numerosas opciones de tratamiento que
pueden valorarse en funcién de distintos factores, como la morfologia
de AAA, la localizacién de la EF, la accesibilidad de los vasos diana y
la experiencia y las preferencias del cirujano, pero intentando que el
abordaje inicial sea endovascular (34). El abordaje mas ampliamente
utilizado es la embolizacién de las ramas del saco por via transarterial
(TAE, del inglés transarterial embolization). Tradicionalmente, la
técnica de TAE involucra a la AMI, a las AL 0 a ambas. También puede
utilizarse para embolizar el saco aneurismatico (Fig. 2) (35). La
embolizacién del saco aneurismatico por puncién translumbar (PTL)
es también un abordaje muy difundido, en muchas ocasiones utilizado
cuando los resultados de la TAE no han sido éptimos, o como
tratamiento coadyuvante. Normalmente requiere la combinacién de
imagenes de tomografia computarizada y de fluoroscopia para
localizar el lugar adecuado donde introducir la aguja a través del
retroperitoneo y llegar hasta el nidus de la EFIl. La tasa de éxito
técnico es alta, de un 76 %, segln una revisién sistematica de 2013
(13), aunque la cateterizacion de las arterias colaterales puede
suponer un desafio desde este abordaje. Se ha descrito la utilizacién
de muy diferentes agentes embolizantes, como la trombina (36), los
coils en combinacién con Onyx (37), cianocrilato (38) o materiales
mas novedosos, como elastdmeros biocompatibles (39). Por otro lado,
se han descrito potenciales riesgos graves, como el sangrado
retroperitoneal, la tromboembolia pulmonar o la fistula aortocava. Se

ha sugerido que la PTL puede conseguir una menor tasa de



reintervenciones en comparacién con la TAE (40). Yang y cols.
encontraron que la PTL y la TAE con embolizacién del saco eran
igualmente efectivas para prevenir el crecimiento del saco durante el
seguimiento (41). Sin embargo, resaltaban su preferencia por la PTL
por tratarse de un procedimiento mas rapido y con menor tiempo de
escopia (41). Este estudio y otros (35) muestran que los buenos
resultados de la TAE y de |la PTL se obtienen al embolizar los vasos
aferentes y eferentes, pero también el nidus de la EF. Probablemente,
algunas EF que parecen simples en un inicio, dependientes solo de la
AMI, deben tratarse igualmente de forma mas completa, con
embolizacién del saco para intentar evitar reintervenciones. Otras
técnicas, como la utilizacién de doble microcatéter coaxial para
embolizar las ramas y el nidus, han demostrado resultados similares,

con un éxito clinico del 80 % (42).

Figura 2. Control arteriografico tras embolizacién con coils del origen
de la AMI sin evidencia de relleno del saco aneurismatico. AMI: arteria

mesentérica inferior.

De todos los abordajes, la embolizacién transcava (ETC) constituye
una alternativa, especialmente para aquellos pacientes en los que los
otros abordajes cldsicos han fallado, lo que permite también una
embolizacién tanto selectiva como no selectiva. Aunque no es un
abordaje ampliamente utilizado, si se han descrito los pasos para una
técnica estandarizada (43). Se ha publicado un alto éxito técnico con

una baja mortalidad a corto y medio plazo, como demostré una



reciente revisién sistematica (44). Asimismo, se ha observado una
reduccion significativa de la presion del saco aneurismatico (45). Los
buenos resultados obtenidos a corto plazo, asi como una baja tasa de
recurrencias, han propiciado que algunos grupos consideren este
abordaje de primera linea para el tratamiento de las EFIl (46). La ETC
puede considerarse como alternativa principalmente en aquellos
casos en los que la EF se encuentra en la vertiente derecha del saco,
mas préxima a la vena cava inferior (VCI). Los riesgos potenciales de
esta técnica incluyen el sangrado retroperitoneal, la embolia
pulmonar y la fistula aortocava. Sin embargo, Nana y cols. (44), en su
revision sistematica, solo encontraron tres complicaciones tempranas
en forma de trombosis venosa profunda, sin casos de embolia
pulmonar. Los materiales de embolizaciéon utilizados son muy
diversos, entre los que se incluyen el cianocrilato, EVOH, espuma y
coils (46-49).

Otros abordajes alternativos son la embolizacién periprotésica (EPP) o
transprotésica (ETP), generalmente utilizados como recurso tras
embolizaciones previas fallidas. Al igual que los abordajes
translumbar y transcava, la EPP se basa en la oclusién directa del
saco, con posibilidad de embolizar de forma selectiva o no selectiva.
Coppi y cols. (50) publicaron su experiencia inicial en 2014 vy
concluyeron que la EPP es factible y representa una alternativa valida
en pacientes seleccionados. La utilizacién de agentes liquidos nos
permite la obliteracién de mas componentes de la EF (nidus, arterias
aferentes y eferentes) (51). La gran ventaja de este abordaje es ser
relativamente simple en comparacién con otros abordajes, como la
TAE, que requiere un mayor conocimiento y manejo de los
microcatéteres (50). Las dos principales complicaciones son la
isquemia coldnica y el desarrollo de una EF secundaria, generalmente
de tipo Ib o de tipo Ill, por manipulacién de los moddulos de la
endoproétesis. La primera no es especifica de este procedimiento, ya
gue se ha descrito en relaciéon a la utilizacion de agentes liquidos
tanto en la TAE con en la PTL (52,53). Sin embargo, las endofugas Ib



secundarias si son especificas de este abordaje, lo que puede ser uno
de los principales inconvenientes para su realizacion. En la tabla Il se
resumen los principales abordajes para la embolizacién de EFII.
Finalmente, en los casos en los que las técnicas de embolizacién no
consiguen evitar el crecimiento del saco aneurismatico es necesario
valorar la ligadura quirdrgica de las ramas desde dentro del saco o
por via laparoscépica desde fuera (54) o, incluso, el explante de la
endoprotesis parcial o total (33,55).

Tabla 1. Abordajes principlaes para la embolizacién de EFII

Tipo Tratamie | Ventajas Desventajas Exito
nto técnic
o

Transarter | Ramas Embolizacion Importante gran | 73,5 %

ial nidus selectiva y no | experiencia (35)
selectiva

Translumb | Nidus Menos Decubito prono | 100 %

ar reintervecones (35)

Transcava | Nidus Alternativa  si | Posible TEP, FAC | 91,4 %
fallo de |las (44)
anteriores

Periprotés | Nidus Menos EF 1b y Il 94,4 %

ica importante la (50)
experiencia

EF: endofuga; TEP: tromboembolismo pulmonar; FAC: fistula aorto-

Cava.

Los materiales de embolizacion son muy numerosos y variados,

incluyendo el alcohol etileno vinilico (EVOH, del inglés ethylene vinyl



alcohol), el cianoacrilato n-butilo, la trombina, los tapones (pl/ugs) y
los coils. Estos ultimos son los mas extendidos para realizar la TAE
debido a su versatilidad y a su amplia disponibilidad. La ventaja de la
utilizacién de agentes liquidos, como el EVOH, es que permiten
embolizar el nidus, las arterias aferentes y las eferentes. Ademads, es
radiopaco, lo que permite una monitorizacién precisa durante el
procedimiento para asi evitar la embolizacién de vasos no deseados
(Fig. 3). Otro agente liquido, como es el cianoacrilato, puede utilizarse
para terminar de sellar la EF una vez se ha disminuido el aporte de
sangre con coils o en monoterapia. Miura y cols. demostraron en un
reciente estudio que la inyeccidn de cianoscrilato en el saco
aneurismatico durante la RE del aneurisma se relacionaba con una
disminucién de la tasa de EF en el seguimiento, lo que puede
asociarse a una menor tasa de reintervenciones durante el
seguimiento por aumento del saco (56). Finalmente, la combinacién
de varios agentes embolizantes es frecuente, aprovechando las
ventajas de cada uno de ellos, lo que ha demostrado mejores
resultados (43). Sin embargo, la ausencia de publicaciones de calidad
con resultados a largo plazo hace que no sea posible establecer

recomendaciones acerca de cual es el mejor tratamiento o el de
mayor durabilidad (57).




Figura 3. Detalle arteriografico durante embolizacién por via
translumbar con Onyx® (Medtronic, Irvine, EE.UU.) del saco

aneurismatico.

El material utilizado para la TAE no parece tener una importancia
significativa en los resultados a largo plazo. Asi, Kim y cols.
compararon los resultados de la TAE con coils y con Onyx®
(Medtronic, Irvine, EE. UU.) y no encontraron diferencias significativas
entre ambos, aunque reconocian que es dificil evaluar la efectividad
de los tratamientos debido al pequefio nUmero de casos (15) y al
corto periodo de seguimiento (58). Los buenos resultados del EVOH
en la embolizacion de las EF se deben a sus propiedades no
adhesivas, que nos permiten embolizar vasos a medida que los
vamos rellenando de una forma controlada (Fig. 4). Si no se consigue
alcanzar el nidus con el microcatéter, la baja viscosidad del EVOH nos
permite embolizarlo a cierta distancia. Otros autores han demostrado
una menor tasa de reintervenciéon con la utilizacion de Onyx®
(Medtronic, Irvine, EE. UU.) (19 % frente al 55 %, p < 0,05) mediante
PTL (59) en comparacién con la TAE. En este estudio la limitacién en
la comparacion radicaba en que para la TAE solo se utilizaban coils y
en la PTL, Onyx®, con lo que esto puede constituir un sesgo. Ribé y
cols. (60) publicaron su experiencia con seguimiento de cinco afos en
la embolizacién con Onyx® de las EFIl y concluyeron que es un
procedimiento seguro y que parece ser efectivo a largo plazo en la
estabilizacién o en la reduccién del saco aneurisméatico. Sin embargo,
afirman que pueden desarrollarse nuevas EF y es necesario un
seguimiento indefinido. Contrariamente, otros estudios, como el de
Menges y cols., confirman que la TAE con Onyx® es técnicamente
efectiva, aunque su durabilidad es baja, observando una reincidencia
de la EF en el 50 % de los casos (61). Por otro lado, el estudio de
Mozes y cols., con 112 embolizaciones con Onyx®, demostrdé que la

estabilizacidon o la reduccién del saco solo ocurria en el 66 % de los



pacientes y que en los pacientes con reintervenciones multiples con
Onyx® no se observa a una reduccion o una estabilizacién del saco.
Por tanto, concluyeron que, en comparacion con los resultados
publicados en la literatura de otras técnicas de embolizacién, la
utilizacion de Onyx® debe valorarse con detenimiento,
particularmente en EFIl persistente tras una embolizacién previa con

el mismo material (62).

Figura 4. Izquierda: endofuga de tipo 2 dependiente de AMI.
Derecha: control arteriografico tras embolizacion con Onyx
(Medtronic, Irvine, EE. UU.). Arriba a la derecha: detalle tras la
embolizacién sin evidencia de relleno del saco aneurismatico. AMI:

arteria mesentérica inferior.

En 2016 se publicé una revisidn sistematica (63) con 174 pacientes
con EFII, de los que alrededor del 88 % fueron tratados con Onyx® en
monoterapia. A pesar de que el éxito técnico fue del 96 %, el éxito
clinico fue muy variable, segun los estudios incluidos (solo cuatro
tenian mas de diez pacientes), del 33 % al 100 %, por lo que muchas
veces el éxito técnico no se correlaciona con una resolucion del
problema. Concluyen que existe una curva de aprendizaje y que se
necesitan estudios de coste-efectividad, pero que los agentes liquidos
son una herramienta mas dentro de las opciones de embolizacién de
las EFIl persistentes. De forma similar, Marcelin y cols. encontraron
que el 25% de los pacientes tratados con Onyx® seguian
presentando un aumento del diametro del saco y que la via
transarterial era mas efectiva que la puncién directa (p < 0,01) (64).

Ultee y cols. (65) publicaron el principal metaanalisis en relacién a los
resultados de la embolizacién de las EFIl (Tabla 1V), diferenciando el
éxito técnico (casi del 88 %) del clinico (menor del 70 %) vy
concluyendo que no existe evidencia suficiente que apoye las

reintervenciones por dichas EFIl tras EVAR, a pesar de ser



procedimientos generalmente seguros. Si tenemos en cuenta
Unicamente la tasa de éxito técnico del procedimiento, los resultados
del tratamiento percutdneo de las EFll son muy buenos. Ribé y cols.
publicaron como principales resultados del tratamiento intraarterial
con Onyx® un éxito técnico inmediato del 100 % en siete
hipogastricas, siete AMI| y cuatro AL. Durante una media de
seguimiento de 19 meses no hubo ninguna muerte y no hubo
crecimiento del saco en ningln paciente (60). Del mismo modo,
Carrafiello y cols. demostraron un éxito técnico del 100 % en el
tratamiento de ocho pacientes mediante PTL con trombina,
cianoacrilato y EVOH y confirmaron la estabilidad del saco durante
una media de seguimiento de 36 meses (66). Otra serie utilizando la
ETC mostré un éxito técnico inicial del 100 % en los nueve pacientes
tratados. Sin embargo, cuatro pacientes desarrollaron una nueva EF
en una media de 9,3 meses, de los que tres necesitaron una nueva

embolizacién y el cuarto, cirugia emergente por rotura del saco (45).

Tabla 1IV. Resultados del principal metaanalisis de resultados del

tratamiento de EFII

Pacien | Complicaci | Mortalid | Exito | Exit | Conclusié
tes ones tras | ad técni | o n
tratamient | relacion | co clini
o de la EFIl | ada con co
el AAA
Poca
Ulte | 1073 3,8 % 1,8 % 87,9 |68,4 |evidencia
e vy % % que apoye
cols la eficacia
de
(65) intervencio
nes
secundaria




s de EFII

En otras series de casos se cuestiona la eficacia de los
procedimientos endovasculares cuando se evidencia crecimiento del
saco. Aziz y cols. encontraron en su serie de 42 pacientes que el
tratamiento endovascular de las EFIl con crecimiento del saco
presentaba unos resultados desesperanzadores. Sin embargo, hasta
en un 21 % de los casos el estudio arteriografico sirvid para
diagnosticar EF ocultas de tipo | o de tipo lll, cuyo tratamiento pudo
haber contribuido a la ausencia de roturas del saco o a muertes
relacionadas con el AAA en la serie (67), por lo que el manejo ideal de
estas EF sigue siendo incierto (68). Otros estudios (69,70) han
publicado resultados similares, en los que no se muestran mejorias
significativas en el seguimiento a medio o largo plazo tras utilizar
diferentes técnicas de embolizacién y en los que se recomienda
Unicamente una embolizacién selectiva. En una revisién sistematica
de 2012, ya los autores resaltan que no existe informacién suficiente
para establecer un umbral 6ptimo para la intervencién de EFII
aisladas debido a su caracter benigno (5). En dicho analisis no se
encontraron diferencias significativas entre el umbral de tratamiento
y la expansién o la regresién del saco aneurismatico. Estos resultados
parecen entrar en conflicto con las recomendaciones de la guia
europea (nivel Il de recomendacion) en relacién al momento de tratar
las EFIl (71). Por ello, muy frecuentemente, las preferencias del
paciente y del cirujano son las que rigen cuando tratar la EF.

En muchas ocasiones, el fallo de la embolizacién a medio y largo
plazo se debe fundamentalmente a que la EFIl suele ser un circuito
complejo, similar al de una malformacién de alto flujo, con un nidus,
unas arterias aferentes y otras arterias eferentes multiples capaces
de devolver flujo de nuevo al saco aneurismatico con el paso de los
meses o0 los anos (72). Suele existir un flujo arterial dominante,

comunmente procedente de la AMI o de arterias lumbares y con uno o



mas vasos de salida. En este sentido, se han publicado aquellos
factores preoperatorios que pueden predecir qué pacientes tendran
mas probabilidad de desarrollar una EF en el seguimiento, haciendo
referencia al diametro y al nimero de vasos permeables en el saco
(73). Es importante hacer una adecuada planificacion en funciéon de la
anatomia concreta de cada EF para poder alcanzar los resultados mas
duraderos, teniendo como objetivo principal la obliteracién del nidus
de la EF, asi como de las arterias aferentes y eferentes (Fig. 5). Por
ello, en los casos mas complejos es frecuente utilizar mas de una
técnica de embolizacién. En esta linea, diferentes estudios han
demostrado buenos resultados Unicamente con la embolizaciéon del
nidus. Giles y cols. hicieron 29 embolizaciones del nidus por via
transcava y tuvieron un éxito clinico al afo del 95 % (74). Estos datos
sugieren que la embolizacién del saco aneurismatico es de vital
importancia para obtener buenos resultados. En este sentido, en un
estudio controlado en el que se comparé la embolizacion o no del
saco con coils sincrénicamente con la RE del AAA se obtuvo una
reduccién significativa de las EF en el grupo de embolizacién del saco,
a pesar de no tratar las ramas colaterales (75). El estudio de Yu y
cols. también apoya este tipo de abordaje. La utilizacién de coils o de
agentes liguidos mostro resultados similares en la tasa de EF residual
(50 % frente a 53,8 %, p=0,96) y en la de estabilizacién/regresién
del saco (62,5 % frente a 61,5 %, p = 0,64) (76). Otros materiales
desarrollados mas recientemente para la embolizacién del saco son
los polimeros con propiedades elasticas (elastomeros), que cambian
de una viscosidad tipo pasta, durante la inyeccién, a una masa
elastica. Los resultados de un estudio prospectivo multicéntrico han
demostrado que el procedimiento es seguro, con un éxito técnico del
100 % y la estabilizacién del saco a los seis meses de seguimiento
(77).



Figura 5. Ejemplo de paciente con multiples procedimientos de
embolizacién del saco aneurismético (coils + Onyx® [Medtronic,
Irvine, EE. UU.])

Las complicaciones relacionadas con los procesos de embolizacién
son poco frecuentes, pero algunas series han descrito problemas
graves, como la rotura de la arteria hipogastrica o la extravasacién de
Onyx® hacia la vena cava (78). La PTL puede provocar embolizaciones
a la VCl y circulacién pulmonar o incluso puncién de la endoproétesis y
desarrollo de una EF de tipo lll (51). Esta baja tasa de complicaciones
en la embolizaciéon de las EFIl ha originado en la dltima década una
corriente de tratamiento preventivo, antes del desarrollo de la EF en
pacientes de riesgo, como son aquellos con la permeabilidad de la
AMI con un diametro superior a 3 mm, permeabilidad de tres o mas
lumbares o un diametro superior a 2 mm, el menor porcentaje de
perimetro de aorta cubierto por trombo y menor grosor de este
(12,27). Una revisién retrospectiva de 322 angio TC anteriores a la RE
encontré que un area mayor a nivel del ostium de la AMI, mdas que su
permeabilidad, aumentaba significativamente el riesgo de EF.
Ademas, los pacientes con EF dependiente de la AMI presentaban



significativamente mas ramas permeables que aquellos gque no la
tenian (3,6 = 1,7 frente a 2,2 = 1,4; p < 0,001) (79). Otro estudio
demostré que una embolizacién de la AMI superior a 3 mm previa al
EVAR, o de forma sincrénica, protege contra el desarrollo de estas EF
y disminuyéd el ndmero de reintervenciones, por lo que
potencialmente podria favorecer una reduccidén mas rapida del saco
aneurismatico (80). Sin embargo, dada la ausencia de estudios
aleatorizados al respecto, las guias clinicas no apoyan este tipo de
actuacion.

CONCLUSIONES

Las endofugas de tipo Il constituyen la complicacién mas frecuente
tras la reparacidbn endovascular de los aneurismas de aorta
abdominal. Su manejo y su importancia clinica adn son un tema de
debate debido a que la mayoria tiene un caracter benigno. La
ausencia de estudios de calidad no nos permite establecer con
claridad la importancia de las EFIl, asi como de su embolizacion, en
relacion a la supervivencia del paciente. De esta manera, tendremos
una base mas soélida para plantear los distintos tratamientos y el
momento exacto para realizarlos. El éxito técnico de la embolizacion
de las EFIl es alto, independientemente de la técnica utilizada. Sin
embargo, este no se correlaciona obligatoriamente con el éxito clinico
a largo plazo. De hecho, algunos datos actuales parecen cuestionar la
eficacia del tratamiento endovascular en las EFIl para controlar el
crecimiento del saco aneurismatico durante el seguimiento.

Es probable que se necesiten tratamientos mas completos, con
embolizacién simultanea de las ramas aérticas y del nidus de la EF,
para obtener resultados mdas duraderos y efectivos desde el punto de
vista clinico. El desarrollo de nuevas tecnologias que permitan sellar
el saco durante la reparacidn endovascular del aneurisma sin
manipular las arterias colaterales, disminuyendo por tanto las
posibles complicaciones relacionadas con los 6rganos que estas

irrigan, podria disminuir la aparicién de EFIl durante el seguimiento,



reducir el nUmero de reintervenciones a largo plazo y favorecer la

reduccidén de tamano del saco.
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