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A propésito de un caso de endotension asociada a apendicitis
Case report of endotension associated with appendicitis

Jennifer Mondragdn Zamora, Marta Gutiérrez Nistal, Marta Lavirgen Labrador, Teresa Herndndez Ruiz, Alvaro Ferndndez Heredero

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital Universitario La Paz. Madrid

Palabras clave:
Endofuga.

Fuga protésica.
Aneurisma

de aorta.
Aneurisma de

aorta abdominal.

Endotension.

Keywords:
Endoleak.
Perigraft leak.

Aortic aneurysm.

Abdominal

aortic aneurysm.

Endotension.

Resumen

El tratamiento endovascular del aneurisma de aorta abdominal (AAA) puede tener complicaciones durante su
seguimiento; entre ellas, las endofugas.

Presentamos el caso de un paciente de 55 afios que fue tratado de manera programada con endoprotesis adrtica
bifurcada por un AAA infrarrenal de 84 mm de didmetro. El paciente presenté una reduccion progresiva del saco
aneurismatico hasta un didmetro de 42 mm tras treinta meses de seguimiento. Después de cuatro afios de sequi-
miento y sin signos sugestivos de complicaciones en la ecografia de control, se encuentra un leve crecimiento del
saco (46 mm), sin evidencia de endofugas. Ante el hallazgo, se solicita TAC en la que se evidencia crecimiento del
saco de hasta 55 mm de didmetro, sin presencia de fugas. En un nuevo estudio a los 3 meses, el saco ha sufrido
una rapida expansion, hasta 73 mm de didmetro, sin evidencia de fugas. Ante los hallazgos y el riesgo de rotura,
se planifica reparacion abierta por endofuga tipo V. Se encuentra una fistula apendicular comunicada con un
saco aneurismatico de aspecto inflamatorio en la zona de contacto adrtico-apendicular. El paciente evoluciond
favorablemente con antibioticoterapia prolongada. A los siete meses no ha presentado complicaciones clinicas
ni en las pruebas de imagen.

Abstracrt

Endovascular aneurysm repair (EVAR) is an important treatment option for abdominal aortic aneurysms. An
endoleak is a common complication following EVAR.

A 55-year-old man underwent elective EVAR with a bifurcated graft for a 84 mm infrarenal abdominal aortic aneu-
rysm (AAA). Follow-up a showed appropriate reduction of the AAA to 42 mm. A duplex ultrasound at fourth
year follow up showed an increase of AAA sac size to 46 mm with no observable endoleaks. A subsequent CTA
showed an increase of AAA sac size to 55 mm with no observable endoleaks. A new CTA at 3 months follow
up showed a rapid increase of AAA sac size to 73 mm with no observable endoleaks. We decided to perform
open surgery. We found appendicular fistula in contact with aneurysmal sac with an inflammatory appearance in
the aortic-appendicular contact area. The patient was successfully treated and no severe complications occurred
during the 7 months follow-up.
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INTRODUCCION

El tratamiento endovascular del aneurisma de
aorta abdominal (EVAR) puede tener complicaciones
durante su seguimiento; entre ellas, las endofugas, la
mayoria de tipo 2, con un comportamiento benigno.
Pero las fugas de tipo 1, 3y la endotension o endofu-
ga de tipo 5 pueden mantener la presion intrasacoy
el riesgo de rotura del aneurisma. Las causas por las
que se produce la endotension no son bien cono-
cidas y pueden variar de unos pacientes a otros (1).

CASO CLiNICO

Presentamos a un paciente de 55 afios con
antecedentes de hipertension arterial, cardiopatia
isquémica y dislipemia, que fue tratado de manera
programada con endoproétesis adrtica bifurcada en
junio del 2014 por un aneurisma de aorta abdominal
(AAA) infrarrenal de 84 mm de didmetro con 22 mm
de luz verdadera (Fig. 1A). El procedimiento se realizd
sin complicaciones y el paciente fue dado de alta en
su tercer dia posoperatorio.

Durante los 30 primeros meses de seguimien-
to observamos una reduccion progresiva del saco
aneurismatico hasta un diametro minimo de 42 mm
(Fig. 2B). En la revision del cuarto afo, sin referir episo-
dio de dolor abdominal ni lumbar, en el eco Doppler
de control objetivamos un leve crecimiento del saco
(46 mm), sin evidencia de endofugas. Ante el hallaz-
go, solicitamos una tomografia computarizada (TAC)
en la que se evidencio crecimiento del saco de has-
ta 55 mm de didmetro, sin presencia de fugas. Tras
informar al paciente de las opciones terapéuticas,
este prefirid manejo conservador con nuevo control
con TAC en 3 meses.

En el estudio a los 3 meses, el saco habfa sufrido
una rapida expansion, hasta 73 mm de didmetro, sin
evidencia de fugas (Fig. 1C).

Ante los hallazgos vy el riesgo de rotura, planifica-
mos reparacion abierta por endotension. La analitica
preoperatoria no presentaba elevacion de reactan-
tes de fase aguda ni otros hallazgos patolégicos sig-
nificativos.

Mediante abordaje transperitoneal accedimos al
AAA'y encontramos una fistula apendicular de aspec-

Figura. 1. A. AAA de 84 mm previo a intervencidn endovascular. B. Evolucidn
satisfactoria tras colocacion de endapratesis con un saco aneurismdtico de 42 mm. C.
Saco aneurismdtico con rdpida expansion, hasta 73 mm de didmetro, sin evidencia de
fugas.

to inflamatorio que comunicaba con el saco aneuris-
matico en la zona de contacto adrtico-apendicular.
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Observamos una dilatacion inflamatoria de aspecto
brillante y nacarado en porcién distal de aorta infra-
rrenal, con adherencias al retroperitoneo y al intes-
tino delgado. Realizamos apendicectomia reglada,
apertura y retirada de pared inflamatoria del AAA,
sin encontrar material purulento ni fecal en su inte-
rior y sin evidencia de fugas (Fig. 2). Ante la ausencia
de material purulento franco, decidimos conservar la
endoprotesis: tras lavado riguroso del lecho quirdr-
gico realizamos su cobertura mediante epiploplas-
tia. Recogimos muestras de pared aneurismatica y
de trombo adrtico para estudio anatomopatoldgico
y de microbiologia.

En la revision a posteriori de las imagenes del
TAC, se confirmé la estrecha relaciéon entre el saco
aneurismatico y el apéndice. Volvimos a preguntar al
paciente y nos comentd que dos semanas antes de
la ecografia de control en la que objetivamos un leve
crecimiento del saco (46 mm) habia presentado un
cuadro de dolor abdominal, vomitos y febricula que
manejo de manera domiciliaria.

El paciente evoluciond favorablemente con anti-
bioticoterapia dirigida segun cultivo (Clostridium
innocuum'y Bacteroides thetaiotaomicron) durante 6
semanas.

Alos 17 meses de seguimiento no ha presen-
tado complicaciones clinicas ni en las pruebas de
imagen.
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DISCUSION

El manejo de las endofugas es un tema contro-
vertido y desafiante. El riesgo de rotura que conlleva
hace que la vigilancia estricta de los pacientes con
EVAR esté justificada para poder identificar las com-
plicaciones tardias (2).

La endotensiéon puede provocar rotura de AAA,
aunque es poco comun, tan solo existen casos anec-
doticos en la literatura. El tratamiento estd indicado
cuando se produce un crecimiento del saco > 1 cm (1).

Se han propuesto varias teorias para explicar el
crecimiento del saco aneurismatico en la endoten-
sion. Una de ellas es la trasmision de la presion al
saco a través del trombo de la pared arterial en los
casos en los que el anclaje proximal o distal de la
endoprotesis esta sellando en una zona con trom-
bo o cuando la propia trombosis del saco sella una
endofuga de tipo 1. También se ha teorizado que
la presion se transmite a través del trombo forma-
do en los orificios de las ramas adrticas o ilfacas (3).
Otras teorias que se postulan son la existencia de las
endofugas intermitentes, asociadas a la incapacidad
de las técnicas de imagen para detectarlas (3), y las
fuga con muy bajo flujo (4). Y también se ha suge-
rido como causa la acumulacion de fluido dentro
del saco aneurismatico, asociada a la inflamacion del
trombo aneurismatico, a infecciones protésicas,

Figura 2. A. Fistula apendicular de aspecto inflamatorio que comunicaba con el saco aneurismdtico en la zona de contacto adrticoapendicular. B. Apertura del saco aneurismdtico sin
encontrar material purulento ni fecal en su interior y sin evidencia de fugas. Ante la ausencia de material purulento franco, se decidid conservar la endoprtesis.
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a produccién de liquido por vias enzimaticas o a
hiperosmolaridad intrainjerto (3,4).

En nuestro caso, creemos que el mecanismo etio-
patogénico del crecimiento del saco fue el de la infla-
macion local asociada a un episodio de apendicitis
subaguday a la creacion de una fistula aortoapendicu-
lar. Hasta la fecha, no hay descrito ninguin caso de creci-
miento rapido de saco aneurismatico tras endoproétesis
asociado a la presencia de una fistula aortoapendicular,
probablemente secundaria a una apendicitis subaguda.

Creemos que es interesante tener en cuenta este
posible diagndéstico ante casos de endotension sin
causa justificada.
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