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RESUMEN

Introduccion: los aneurismas de aorta abdominotoracica de tipo IV
constituyen una patologia compleja cuyo tratamiento ha evolucionado
hacia técnicas endovasculares avanzadas como las endoprétesis
fenestradas (FEVAR), especialmente en pacientes de alto riesgo
quirdrgico.

Caso clinico: presentamos el caso de un varén de 69 afios con

diagnodstico incidental de aneurisma abdominotoracica de 6 cm,



tratado de forma electiva mediante FEVAR con cuatro fenestraciones
para ramas viscerales, con resultado inicial satisfactorio y sin
complicaciones.

Durante el seguimiento, a los 18 meses, se detecté una endofuga
asociada a crecimiento del saco aneurismatico, inicialmente
interpretada como de tipo ll. Ante la progresién y el fracaso del
tratamiento endovascular, se realizd cirugia abierta, y se confirmo
intraoperatoriamente una endofuga de tipo lll secundaria a defecto
del cuerpo protésico.

Discusion: este caso ilustra las limitaciones diagndsticas en la
caracterizacion de endofugas tardias y subraya la importancia de
reconsiderar el diagndstico ante la progresidén aneurismatica, que es

determinante para una correcta toma de decisiones terapéuticas.

Palabras clave: Aneurisma abdominotoracico. FEVAR. Endofuga de

tipo Ill. Complicaciones endovasculares. Endofuga tardia.

ABSTRACT

Introduction: type IV thoracoabdominal aortic aneurysms represent
a complex pathology whose management has evolved towards
advanced endovascular techniques such as fenestrated endovascular
aortic repair (FEVAR), particularly in high surgical risk patients.

Case report: we report the case of a 69-year-old male with an
incidentally diagnosed 6 cm thoracoabdominal aneurysm, electively
treated with FEVAR using a four-fenestration device for visceral
branches, achieving an initially satisfactory result without
complications.

During follow-up, at 18 months, an endoleak associated with
aneurysm sac enlargement was detected, initially interpreted as a
type Il endoleak. Due to sac progression and failure of endovascular

management, open surgical repair was performed, with intraoperative



confirmation of a type lll endoleak secondary to a defect in the
endograft body.

Discussion: this case highlights the diagnostic limitations in the
characterization of late endoleaks and underscores the importance of
reconsidering the diagnosis in the setting of aneurysm sac
progression, which is critical for appropriate therapeutic decision-

making.

Keywords: Thoracoabdominal aortic aneurysm. FEVAR. Type lll

endoleak. Endovascular complications. Late endoleak.

INTRODUCCION

Los aneurismas de aorta abdominotoracica (AATA) constituyen una
patologia compleja asociada a elevada morbimortalidad. La
clasificacion de Crawford los divide segln su extensién anatémica; el
de tipo IV es aquel que afecta a la aorta abdominal incluyendo las
arterias viscerales. Su etiologia es predominantemente degenerativa
y el riesgo de rotura se correlaciona con el didmetro y la velocidad de
crecimiento. Se considera que esta indicado realizar tratamiento
habitualmente a partir de 5,5-6 cm.

Tradicionalmente, la cirugia abierta ha sido el tratamiento de
referencia, si bien con una elevada carga fisioldégica. En las Ultimas
décadas, el desarrollo de técnicas endovasculares complejas, como
las endoprotesis fenestradas (FEVAR), ha permitido tratar estos
aneurismas de forma menos invasiva, especialmente en pacientes de
alto riesgo. No obstante, su durabilidad y Ila aparicion de
complicaciones tardias, como las endofugas, contindan siendo un reto

clinico relevante.

CASO CLIiNICO
Varon de 69 afos con hipertension arterial, dislipemia y antecedente
de tabaquismo (exfumador), con historia de cardiopatia isquémica,

enfisema pulmonar, litiasis renal e infecciones urinarias de repeticion,



sin cirugias previas ni antecedentes vasculares conocidos, con pulsos
distales conservados bilateralmente.

En el contexto de un estudio por dolor abdominal inespecifico, se
realiz6 una angio-TC urgente que evidencié de forma incidental un
aneurisma de aorta abdominotoracica de tipo IV de 6 cm de diametro
maximo, sin signos de rotura (Figs. 1A y 1B). Tras estudio anatémico

detallado y valoracibn en consulta, se decidid tratamiento

endovascular electivo mediante endoprétesis fenestrada.
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Figura 1. A. Corte transversal de angio-TC donde se visualiza un
ATAA de 60 mm de diametro maximo. B. Reconstruccién en 3D de la
angio-TC por la que se diagnosticé el ATAA de tipo IV. C. Angiografia
final del procedimiento de colocacion de la endoprétesis de aorta con

4 fenestraciones sin visualizar endofugas ni otras complicaciones.

Se implanté un dispositivo con cuatro fenestraciones para arterias
renales, tronco celiaco y arteria mesentérica superior, y se consiguié
una exclusiéon completa del aneurisma y adecuada perfusion visceral,
sin incidencias intraoperatorias (Fig. 1C). El posoperatorio fue
favorable y fue dado de alta a los 3 dias, manteniendo una funcion
renal estable. El control mediante angio-TC al mes confirmé Ila
correcta posicion de la prétesis, ausencia de endofugas vy
permeabilidad de las ramas.

Durante el seguimiento, el paciente permanecié asintomatico hasta

los 18 meses, momento en el que se detectd una endofuga asociada



a crecimiento del saco aneurismatico. La angio-TC inicial sugirid una
endofuga de tipoll (Fig. 2A). Ante la progresién, se realizé

embolizacién de arterias lumbares sin éxito. Dada la persistencia de

la fuga, se indicé cirugia abierta.

Figura 2. A. Corte transversal de la angio-TC de seguimiento a los 18
meses del FEVAR, donde se sospecha endofuga de tipo Il. B. Imagen
intraoperatoria donde se aprecia, tras la apertura del saco
aneurismatico, el cuerpo de la prétesis adrtica fenestrada y el jet
arterial saliendo de ella. C. Imagen intraoperatoria en la que se
visualiza la sustitucién por una proétesis de dacrén tras haber extraido

previamente la regién infrarrenal de la prétesis del FEVAR.

Ante la sospecha de un mecanismo de alto flujo, se planificé control
proximal mediante balén de oclusién aédrtica. Tras la apertura del
saco aneurismatico, se evidencié un jet de alta presiéon procedente
del cuerpo de la prétesis, que confirmd una endofuga de tipo lll
(Fig. 2B). Se realizé clampaje adrtico mediante el balén de clampacién
adrtica previamente colocado, seccion infrarrenal y preservacion del
segmento proximal con ramas  viscerales  funcionantes.
Posteriormente, se llevd a cabo bypass aortobifemoral con prétesis de
dacrén (Fig. 2C). El posoperatorio fue favorable, con alta a los 7 dias,

deambulacién precoz y funcién renal conservada.



Durante la intervencién no se objetivaron hallazgos macroscoépicos
sugestivos de infeccion del material protésico ni de los tejidos
circundantes. La protesis explantada fue remitida para estudio
microbiolégico, con resultado negativo. Asimismo, tanto en el
seguimiento clinico como en la revisiéon retrospectiva de la historia del
paciente no se identificaron datos que sugirieran un origen infeccioso

del cuadro.

DISCUSION

El tratamiento endovascular mediante FEVAR ha ampliado de forma
significativa las opciones terapéuticas en el AATA, especialmente en
pacientes de alto riesgo quirdrgico. Sin embargo, la complejidad
estructural de estos dispositivos, con multiples zonas de sellado y
conexiones modulares, conlleva un riesgo no despreciable de
complicaciones tardias. Las endofugas constituyen la principal
complicacion tras FEVAR. Las de tipo Il, secundarias a flujo retrégrado
desde colaterales, suelen presentar un comportamiento benigno y se
detectan habitualmente en fases precoces del seguimiento. En
cambio, las endofugas de tipo lll, derivadas de defectos del material
protésico o desconexiones entre moddulos, son menos frecuentes,
pero clinicamente mas relevantes, al implicar una reperfusiéon directa
del saco aneurismatico a presién sistémica.

Este caso pone de manifiesto una situacién critica: la posible mala
interpretacién de wuna endofuga de tipolll como de tipoll,
especialmente en fases tardias. La aparicibn de una supuesta
endofuga de tipo Il a los 18 meses, tras controles iniciales negativos,
resulta atipica. En este contexto, la progresiéon del saco aneurismatico
constituye un signo de alarma que debe hacer reconsiderar el
diagnostico. Las técnicas de imagen pueden presentar limitaciones en
la caracterizacién de las endofugas, particularmente en dispositivos
fenestrados, donde la complejidad geométrica puede dificultar la

diferenciacion entre flujos de bajo y alto flujo. Las endofugas de



tipo lll pueden simular patrones de relleno compatibles con las de
tipo Il, lo que retrasaria el tratamiento adecuado.

En nuestro caso, el fracaso de la embolizacién y el crecimiento
continuo del saco fueron determinantes para sospechar un
mecanismo de alta presiéon. La confirmacién intraoperatoria del
defecto protésico refuerza la necesidad de mantener un alto indice de
sospecha ante evoluciones atipicas. La conversion a cirugia abierta
tras FEVAR, aunque infrecuente, sigue siendo necesaria en
determinados casos. La planificacidon del control proximal, incluyendo
el uso de balén de oclusién, resulta fundamental para reducir riesgos.
La preservacién del segmento visceral previamente tratado permitié
limitar la extensién de la reconstruccion.

En conclusién, la aparicién tardia de una endofuga aparentemente de
tipo Il asociada a crecimiento del saco debe hacer sospechar una
endofuga de tipo lll subyacente. La evolucion clinica debe prevalecer

sobre la interpretacion aislada de la imagen en la toma de decisiones.
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