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RESUMEN

Lareparacién endovascular de los aneurismas de la aorta abdominal (AAA) es una alterna-
tiva atractiva a la cirugia convencional. El limite absoluto para el implante de una
endoproétesis estandar es la presencia de una o ambas arterias renales emergiendo del saco
aneurismatico. En estos casos, el empleo de dispositivos fenestrados con preservacion del
flujo sanguineo de dichas arterias puede ser una alternativa terapéutica al tratamiento
convencional.

El objetivo de esta presentacién es comunicar la colocacién de una endoprétesis fenestrada
balén expandible en un paciente con AAA, monorreno y con un rifién intrapelviano en el
que la arteria renal emergia del saco aneurismaético.

Por via femoral derecha sobre una guia rigida se ascendié el tronco adrtico de la endoprétesis.
A continuacién, por la misma via, se ascendié el médulo de conexién entre el tronco adrtico
y la arteria iliaca comtn derecha. Un tercer médulo conecté la rama de la fenestracién del
segundo médulo con la arteria renal. El procedimiento se completé con la oclusién de la
arteria iliaca comun izquierda (mediante stent oclusor) y la realizacién de un bypass
femorofemoral.

El éxito clinico y de implante alcanzado con este paciente muestra que las endoprétesis
fenestradas son una opcién en anatomias complejas y nos alienta a continuar trabajando
con este tipo de dispositivos.
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INTRODUCCION

La reparacion endovascular de los aneurismas de la
aorta abdominal (AAA) es una alternativa atractiva a
la cirugia convencional. Clasicamente, los pacientes que
se benefician con esta técnica son aquellos con un riesgo
quirargico elevado, anosos y que presentan una ana-
tomia favorable para la colocacién de una endoprotesis.

Estudios recientes han evidenciado que el trata-
miento endovascular presenta una mortalidad
perioperatoria menor, comparativamente con la ci-
rugia convencional, en pacientes elegibles para am-
bos procedimientos. (1, 2)

Anatémicamente, una condicién excluyente para
el implante una prétesis endovascular autoexpandible
es la presencia de un segmento sano de aorta entre el
origen de las arterias renales y el comienzo del aneu-
risma o “cuello proximal” de por lo menos 15 mm de
longitud. (3, 4) Otro condicionamiento y factor
limitante es la presencia de un angulo entre el cuello
y el saco aneurismatico menor de 60°. (5, 6) Nuestro

AAA Aneurisma de la aorta abdominal

Aneurisma de la aorta abdominal - Prétesis vascular - Rinon

PTFE Politetrafluoroetileno

grupo acaba de presentar una experiencia de 65 pa-
cientes con cuellos de menos de 15 mm de longitud
que fueron tratados con una endoproétesis balén
expandible (SETA®); en todos los pacientes con cue-
llos de mas de 5 mm de longitud el tratamiento fue
exitoso. (7)

El limite absoluto para el implante de una
endoprotesis estandar es la presencia de una o ambas
arterias renales emergiendo del saco aneurismatico.
Cuando esto ocurre, la tinica posibilidad de excluir un
AAA por via endovascular con preservacion del flujo
sanguineo hacia las arterias renales es con el empleo
de una endoprotesis fenestrada. (8)

Esta técnica consiste en el implante de una
endoproétesis con orificios que permiten la conexion
con las arterias renales (Figura 1).

Esta presentacion tiene por objetivo comunicar la
colocacion de una endoprétesis fenestrada balén
expandible en un paciente con AAA, monorreno y con
un rinén intrapelviano del que la arteria renal
emergia del saco aneurismaético.
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Fig. 1. Endoprotesis fenestrada con una rama para la arteria re-
nal (flecha).

CASO CLiNICO

Paciente de 72 afios que en el contexto de una epigastralgia
se realizé una ecografia abdominal en la que se observé un
AAA infrarrenal. Visto en consulta por cirugia cardiovas-
cular, se solicité una tomografia multicorte con contraste
intravenoso de la aorta abdominal con el objetivo de anali-
zar las caracteristicas del aneurisma y evaluar la factibilidad
de un procedimiento endovascular.

El paciente presentaba los siguientes factores de riesgo:
HTA, dislipidemia, enfermedad coronaria, enfermedad
vascular periférica grave (bypass femorotibial izquierdo de-
bido a isquemia critica crénica en enero de 2007), monorreno
(nefrectomia derecha realizada en 1999) y funcién renal en
el limite de la normalidad (creatinina 1,3 mg/dl).

La tomografia multicorte (Siemens Somaton Sentation
64) permitié evidenciar un AAA de 53 mm de didmetro maxi-
mo y un rinén intrapelviano cuya arteria renal emergia del
saco aneurismatico, a 2 cm de la bifurcaciéon aértica, asocia-
do con la presencia de una arteria polar que nacia de la ar-
teria iliaca comin derecha (Figura 2). Accesoriamente se
observé una pequena arteria polar que nacia de la arteria
iliaca comUn derecha a 2,5 cm de la bifurcacién adrtica.
Ambas arterias iliacas tenfan un didmetro de 14 mm.

Considerando el cuadro clinico, los factores de riesgo y
las caracteristicas anatémicas, se decidié realizar un proce-
dimiento endovascular, para el que se diseié una endopré-
tesis balén expandible aortomonoiliaca derecha con una
fenestracion para la arteria renal, que se completé con un
bypass femorofemoral y un stent oclusor contralateral en la
arteria iliaca comtn izquierda.

Procedimiento

El procedimiento se realizé bajo anestesia raquidea,
monitorizacién invasiva de la presién arterial y apertura
quirdrgica de ambas arterias femorales.

Por via femoral derecha sobre una guia rigida
(Lunderquist, Cook, USA) 0,035" de 2,60 metros de longi-
tud, se ascendi6 el tronco aértico de la endoprétesis (SETA
RACK Latecba®) y se impact6 por debajo de la arteria
mesentérica superior. A continuacién, por la misma via, se
ascendi6 el médulo de conexién entre el tronco adrtico y la
arteria iliaca comUn derecha (SETA RIK2 Latecba®). Este
moédulo contaba con dos stents, entre los cuales emergia una
rama de conexién para la arteria renal (fenestracién). Ubi-

Fig. 2. Reconstruccion coronal de TAC multicorte. Arteria renal
(flecha gruesa), arteria polar (flecha fina).

cado en posicién y previo a impactarlo en el tronco aérticoy
en la arteria iliaca derecha, se orienté este segundo médulo
guiado por las marcas radioopacas hasta alinear la rama de
la fenestracién con el ostium de la arteria renal. El
cateterismo de la arteria renal se realizé con una guia
hidréfila 0,035" (Terumo, Japon®) de punta angulada, a tra-
vés de un catéter Cobra II 5 Fr (Terumo, Japon®) dispuesto
dentro del médulo durante el montaje de la endoproétesis.
Un tercer médulo (stent cubierto) conect6 la rama de la
fenestracion del segundo médulo con la arteria renal (SICBI®
6 X 19 mm, cubierto con PTFE).

El control angiografico inmediato evidencié permeabili-
dad normal de la arteria renal, exclusién del aneurisma, sin
endoleaks tipo 1 y preservacion de la arteria polar. El proce-
dimiento se complet6 con la oclusién de la arteria iliaca co-
mun izquierda (mediante stent oclusor) y la realizacién de
un bypass femorofemoral.

El paciente fue dado de alta 72 horas después con un
valor de creatinina levemente aumentado (1,5 mg/dl).

A la semana, posteriormente a la normalizacién de la
funcién renal, se realizé una nueva tomografia multicorte
(con nefroproteccién con n-acetilcisteina), que mostré la
exclusién completa del saco aneurismaético, permeabilidad
normal de la arteria renal y polar y ausencia de endoleaks
(Figura 3).
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Fig. 3. Endoprotesis colocada, aneurisma excluido. Fenestracion
y arteria renal permeable (flecha gruesa). Bypass femorofemoral
asociado (flechas finas).

DISCUSION

La morfologia del cuello adrtico infrarrenal es uno de
los principales determinantes para el éxito del trata-
miento endovascular en la exclusion del AAA. (9) Es
de vital importancia para la consolidacién del método
que la colocacién de endoproétesis aporte soluciones
definitivas tanto en anatomias favorables como en las
no favorables.

Cuando un aneurisma involucra arterias renales
y/o viscerales, el tratamiento con cirugia convencio-
nal presenta un indice de complicaciones mayor. (10)
En estos casos, el empleo de dispositivos fenestrados
con preservacion del flujo sanguineo de dichas arte-
rias puede ser una alternativa terapéutica al trata-
miento convencional.

Inicialmente, la utilizacién de endoproétesis
autoexpandibles fenestradas surgié ante la necesidad
de excluir AAA con cuellos cortos. (11, 12) En nuestra
experiencia con el uso de dispositivos balén
expandible, esta dificultad anatémica no requiere el

uso de endoproétesis fenestradas, debido a la capaci-
dad de estos dispositivos para adaptarse a cuellos cor-
tos y angulados. (7)

En este trabajo presentamos el implante de una
endoproétesis fenestrada balén expandible en un pa-
ciente monorreno, con un riién intrapelviano, cuya
arteria renal se originaba en el saco aneurismatico.

Anderson y colaboradores publicaron el primer
caso de endoprotesis autoexpandible fenestrada renal
en 1999. (13) Posteriormente, varios autores han pu-
blicado estudios controlados con resultados alentado-
res. Greenberg y colaboradores comunicaron la
factibilidad y los resultados a corto plazo del procedi-
miento en 22 pacientes, de los cuales 16 presentaron
un cuello corto, de entre 3y 10 mm, y 6 con cuellos de
entre 11 y 15 mm de longitud. Todas las endoprétesis
fueron implantadas correctamente, sin que se obser-
vara oclusion de los vasos protegidos. Se observaron
endoleaks en el 4,5% de los casos y 3 pacientes pre-
sentaron insuficiencia renal en un seguimiento me-
dio de 6 meses. (14) Muhs y colaboradores publicaron
resultados a mediano plazo (media de seguimiento 25,8
meses) en 38 pacientes, con un éxito inmediato de
exclusion del 97% y permeabilidad de las arterias pro-
tegidas del 94%, (15) sin deterioro de la funcion re-
nal.

Semmens y colaboradores publicaron una de las
series mas grandes realizada durante 7 anos en Aus-
tralia con una endoproétesis fenestrada autoexpandible.
(16) Comunicaron 58 pacientes y 116 fenestraciones
para arterias viscerales y renales. El éxito del proce-
dimiento fue del 74%, representado por permeabili-
dad del stent-graft y de los vasos protegidos, ausencia
de endoleaks y ausencia de complicaciones relaciona-
das con el procedimiento. La mortalidad perioperatoria
fue del 3,4%, 4 pacientes presentaron insuficiencia
renal y en 10 pacientes se observé oclusion del vaso
protegido durante un seguimiento medio de 1,4 anos.
Cuatro pacientes presentaron endoleaks tipo I en el
control inmediato posterior a la liberacién de la
endoprotesis, que fueron tratados con stent de Palmaz.

Si bien estos estudios demuestran la factibilidad
del empleo de endoproétesis fenestradas, es de funda-
mental importancia destacar que su realizacién exige
un grupo de intervencionistas con gran experiencia
en cirugia endovascular, la realizacién de una
tomografia multicorte (con multiples filas de detecto-
res), que permita la construccién milimétrica de un
dispositivo perfectamente adaptable a 1a anatomia del
paciente.

El empleo de esta endoprotesis fenestrada balén
expandible nos brindé la posibilidad de liberar par-
cialmente el dispositivo, con lo que se obtuvo un es-
pacio adecuado para maniobrar la fenestracién y orien-
tarla hacia el ostium de la arteria renal. Debido a la
poca longitud entre el origen de la arteria renal y la
bifurcaciéon adrtica, se disené una endoproétesis
aortomonoiliaca que permitié alinear la fenestracion
con el origen de la arteria renal.
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CONCLUSION

La utilizacién de endoproétesis fenestradas abre una
opcién interesante en los aneurismas que involucran
el origen de las arterias renales y viscerales.

El éxito clinico y de implante alcanzado con este
paciente nos alienta a continuar trabajando con este
tipo de dispositivo fenestrado balén expandible.

No obstante, un seguimiento alejado y un ntimero
mayor de pacientes son requisitos indispensables para
convalidar esta técnica emergente.

SUMMARY

Endovascular Exclusion of an Abdominal Aortic
Aneurysm with a Fenestrated Balloon-Expandable
Stent-Graft

Endovascular repair of abdominal aortic aneurysms (AAA)
is an attractive option to conventional surgery. The pres-
ence of one or both renal arteries emerging from the aneu-
rysmal sac is the absolute limit for implanting a standard
stent-graft. In these cases, the use of fenestrated devices
that preserve blood flow to these arteries might constitute
a therapeutic option to conventional treatment.

The aim of this case report is to describe the implant of a
balloon-expandable stent-graft using a fenestrated device in
a patient with an AAA and only one kidney located in the
pelvis with a renal artery emerging from the aneurysmal sac.
A stiff guide-wire was introduced via the femoral artery and
the aortic segment of the stent-graft was advanced. A sec-
ond segment was introduced to connect the aortic trunk with
the right common iliac artery. Finally, a third segment con-
nected the fenestrated branch of the second segment with
the renal artery. The procedure ended with the placement
of an occluder device in the left common iliac artery and a
femorofemoral bypass graft surgery.

The clinical success achieved with this patient demonstrates
that fenestrated stent-grafts are an option in complex anato-
mies and encourages us to keep on working with this type
of devices.

Key words > Abdominal Aortic Aneurysms - Stent-Graft - Kidney
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