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Endoprotesis fenestrada para el tratamiento del
aneurisma de la aorta abdominal:
primer caso en la Argentina

Roman Rostagno, Vicente Cesareo, Oscar Peralta, Alberto Domenech,
Daniel Bracco y Ricardo Garcia Ménaco

INTRODUCCION

El aneurisma de la aorta abdominal (AAA) se define como
la dilatacion de la aorta abdominal mayor de 3 cm. Afecta
al 4-8% de los hombres mayores de 60 afios y su localiza-
cion infrarrenal es la mas frecuente. La ruptura es la com-
plicacién mas comun y esta relacionada con el tamaiio. El
riesgo es bajo para los AAA menores de 4 cm de diametro
maximo; del 1% al afo para los de AAAentre4y Scmy
del 5 al 10% al afio para los mayores de 5 cm de diametro.
La mortalidad global de los AAA rotos esta reportada en-
tre el 50 y el 80%, mientras que la mortalidad operatoria
en cirugias programadas de aneurismas no complicados
es cercana al 2%. Estos datos hacen evidente la necesidad
de tratamiento de los AAA antes de su ruptura, siendo en
general aceptado que deben tratarse los AAA mayores de
5 cm de diametro.

La mayoria de los AAA son asintomaticos y su diagnostico
suele ser incidental o dentro de un programa de screening.
Existen varias publicaciones que demuestran que los pro-
gramas de screening, realizados en una poblacion de alto
riesgo, evitan rupturas y muertes relacionadas con el AAA.
El tratamiento tradicional es la cirugia abierta, salvo en
pacientes de alto riesgo en quienes la mortalidad a 30 dias
es elevada, cercana al 8%.

El tratamiento endovascular surgié hace poco mas de 15
afios como una alternativa para pacientes de alto riesgo
quirargico, debido a su menor invasividad, evitando asi la
laparotomia. Consiste en la exclusion del saco aneurisma-
tico de la circulacion mediante la colocacion de una prote-
sis endovascular. Esta se fija en un sector sano de la aorta
extendiéndose hasta las arterias iliacas (Fig. 1) a través de
un abordaje femoral, bajo estricto control radioscopico.

Figura 1. a) Esquema de una endoprdtesis dentro de un AAA. b) Angiografia de un paciente portador de un AAA infrarenal pretratamiento.
c) Angiografia después de colocada la endoprotesis, se observa exclusion del AAA. ARD, Arteria renal derecha; ARI, arteria renal izquierda;

AID, arteria iliaca derecha; All, arteria iliaca izquierda.
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El tratamiento endovascular tiene ventajas respecto de la
cirugia convencional. Es menos invasivo, presenta menor
morbimortalidad, requiere menos hemoderivados, genera
menos disfunciones sexuales, tiene una corta estancia hos-
pitalaria y una rapida reinsercion laboral. Por estos moti-
vos, existe una tendencia a incrementar su indicacion en
relacion con la cirugia abierta.

La limitante del tratamiento endovascular en nuestro me-
dio es el costo mayor comparado con la cirugia abierta,
aunque esta diferencia esta cubierta, generalmente, por las
aseguradoras de salud.

Para obtener los mejores resultados los pacientes deben ser
correctamente seleccionados, pues existen contraindicacio-
nes anatomicas relativas al tratamiento endovascular. El ori-
gen desde el saco aneurismatico de una arteria renal o
visceral se considera una contraindicacion debido a la is-
quemia que ocasionaria la oclusion de la rama involucrada.
Con el reciente desarrollo de las endoprotesis fenestradas,
la presencia de estas ramas arteriales dejo de ser una con-
traindicacion. En efecto, las nuevas endoprotesis permi-
ten excluir el AAA, respetando la permeabilidad de las
arterias originadas del saco aneurismatico. Esto es posible
porque las endoprotesis fenestradas presentan orificios o
fenestraciones laterales que se corresponden con la emer-
gencia de una o mas de esas arterias, respetando su per-
meabilidad (Fig. 2).

En esta comunicacion reportamos el primer el caso de
endoprotesis fenestrada realizada en Hispanoamérica.
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CASO CLiNICO

Se trata de un paciente de sexo masculino, de 83 afios, con
antecedente de hipertension arterial, isquemia miocardica,
colecistostomia por laparotomia e insuficiencia renal cro-
nica predialitica. En la exploracion fisica se destacd una
masa pulsatil en el abdomen, pulsos femorales y distales
positivos. El resto del examen fisico y los estudios com-
plementarios no revelaron otros datos de interés. Por los
hallazgos antes descriptos se lo consider6 un paciente de
alto riesgo para la cirugia abierta por lo que se indico el
tratamiento endovascular.

Se realizé una angiotomografia computada (angio TC)
donde se observo un aneurisma parcialmente trombosado
con un didmetro de 58 mm y la arteria renal izquierda na-
ciendo del aneurisma por debajo de la arteria renal dere-
cha (Fig. 3). El tronco celiaco y la arteria mesentérica su-
perior se hallaron permeables y naciendo fuera del aneu-
risma. La arteria mesentérica inferior estaba ocluida en su
origen. No se encontraban comprometidos en el aneuris-
ma los ejes iliacos, que permanecian permeables.

Se realiz6 una angiografia de la aorta abdominal y de am-
bos ejes iliacos con un catéter centimetrado que confirmo
los hallazgos previamente descriptos, y se tomaron medi-
das adicionales, fundamentalmente el largo de los segmen-
tos entre cada arteria emergente de la aorta (Fig. 4).

Se fabric6 a medida una endoprotesis fenestrada (Zenith,
Cook®) tomando en cuenta las medidas obtenidas en la
angio TC y la arteriografia.

Figura 2. a) Diferentes componentes de la endoprotesis fenestrada. b) Magnificacion del orificio (fenestracion) que corresponde a una

rama adrtica.
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Figura 3. Angio TC donde se observa la emergencia de la arteria Figura 4. Arteriografia de la aorta abdominal y ambos ejes iliacos.
renal izquierda (flecha) del saco aneurismatico. V, vértebra; VCI, Se observa el AAA y sus ramas. La arteria renal izquierda nace del
vena cava inferior. aneurisma. ARD, Arteria renal derecha; ARI, arteria renal izquierda;

AID, arteria iliaca derecha; All, arteria iliaca izquierda.

Figura 5. a) Angiografia donde se observa el catéter (flecha) saliendo por la fenestracion, antes de entrar en la arteria renal izquierda
(ARI). b) Angiografia donde se confirma la entrada del catéter (flecha) en la arteria renal izquierda (ARI). c) Se observa la endoprotesis
(flecha) desplegada y el stent (S) ya colocado en la arteria renal.
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El procedimiento se realiz6 en la sala de angiografia utili-
zando un sistema de sustraccion digital para la obtencion
de las imagenes y se utilizo la radioscopia para guiar la
colocacion de la endoprotesis.

Bajo anestesia general, se realiz6 una arteriotomia femoral
bilateral y se avanzo el cuerpo fenestrado por el abordaje
derecho. Utilizando las marcas radiopacas que se encuen-
tran en la endoprotesis, se orientd de tal manera que la
fenestracion se posicion6 enfrente del ostium de la arteria
renal izquierda (Fig. 5a). Por la arteriotomia izquierda se
avanzoé un catéter para canular la fenestracion y la arteria
renal izquierda (Fig. 5b). Se fijo6 la fenestracion al ostium
renal izquierdo mediante la colocacion de un .szezz cubier-
to (Fig. 5c). Posteriormente se avanzé el cuerpo bifurca-
do, colocando los extremos distales en las arterias iliacas
primitivas. Finalmente se realiz6 un control angiografico
para confirmar la permeabilidad de todos los segmentos
de la endoprotesis, de las arterias renales e iliacas y la ex-
clusion del saco aneurismatico (Fig. 6).

El paciente tolerd bien el procedimiento y presentd una
buena evolucion, aunque se observo un deterioro inicial
de la funcién renal que retornd a los valores previos al
procedimiento tres meses mas tarde.

Se realiz6 un ecodoppler a las 24 horas y otro a los seis
meses que mostraron la exclusion del aneurisma y la per-
meabilidad de ambas arterias renales.

Figura 6. Angiografia al final del tratamiento donde se objetiva
la exclusion del saco aneurismatico y la permeabilidad de las
arterias renales. Comparese con la arteriografia previa al trata-
miento (Fig. 4).
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DISCUSION

El tratamiento endovascular de la patologia aneurismatica
es de eleccion en pacientes de alto riesgo, si bien no es
aplicable en todos los pacientes debido a limitaciones ana-
tomicas.

Efectivamente, el origen de una o mas arterias del saco
aneurismatico o el cuello proximal inadecuado (corto o
inexistente) contraindica el tratamiento endovascular clé-
sico o aumenta la posibilidad de complicaciones.

Para superar este obstaculo y ampliar la poblacion pasible
de tratamiento endovascular, se desarrollaron recientemen-
te las endoprotesis fenestradas.

La endoprétesis fenestrada tiene la ventaja de extender la
longitud del cuello proximal y asi hacer el anclaje mas
seguro disminuyendo el riesgo de complicaciones. En los
casos en que las arterias renales nacen directamente del
saco aneurismatico, estas nuevas endoprotesis posibilitan
el tratamiento endovascular, manteniendo la permeabili-
dad de las arterias.

Las endoprotesis fenestradas deben fabricarse especialmen-
te para cada paciente debido a las variaciones anatdmicas
individuales. Se requiere un estudio extremadamente pre-
ciso de las imagenes (angio TC de 64 pistas y angiografia
digital) y su colocacion, a su vez, acepta un muy pequeio
margen de error.

Los escasos reportes publicados hasta el momento han
demostrado su factibilidad y sugieren que este éxito técni-
co inicial se mantiene en el tiempo: se informa una per-
meabilidad a dos afios del 95% de las arterias fenestradas
con baja mortalidad perioperatoria (>2%) y muy pocas
complicaciones a largo plazo.

En nuestro caso, la edad del paciente, la isquemia miocar-
dica y la insuficiencia renal hicieron que se considerara al
paciente de alto riesgo para la cirugia abierta y por lo tan-
to candidato para el tratamiento endovascular.

La emergencia de la arteria renal izquierda del saco aneu-
rismatico requiri6 la colocacion de una endoprotesis fe-
nestrada para mantener la permeabilidad de la arteria.

La disminucion transitoria de la funcion renal se atribuy6
al medio de contraste iodado, cuyo volumen es mayor al
utilizado en las endoprotesis convencionales debido a la
complejidad del procedimiento. Las ecografias Doppler
de control realizadas en los dias siguientes no mostraron
alteracion del flujo en ambas arterias renales, eliminando
la posibilidad vascular como elemento desencadenante de
la disfuncion renal.

En conclusion, el uso de endoprotesis fenestradas aumen-
ta la indicacion del tratamiento endovascular de AAA y
posibilita aplicar esta técnica en pacientes que anterior-
mente no se consideraban candidatos para el tratamiento
endovascular por presentar una contraindicacion relacio-
nada con el cuello proximal o la emergencia de una rama
vital del saco aneurismatico.
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El analisis meticuloso de los estudios por imagenes es fun-
damental para disefar la endoproétesis. La precision reque-
rida para la correcta colocacion demanda un equipo ope-
rador con amplia experiencia en técnicas endovasculares
y sobre todo en el tratamiento endovascular de aneurismas.
Los resultados concernientes a la factibilidad técnica, la
eficacia en el aislamiento de los AAA, la baja morbimor-
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talidad y la buena permeabilidad a largo plazo de las arte-
rias comprometidas son alentadores y merecen estudios
con series mas grandes y seguimientos a mas largo plazo.
Estos conceptos abren un nuevo campo para el tratamien-
to de aneurismas toracoabdominales cada vez mas com-
plejos. Existen en este momento en desarrollo distintos
disefios de endoprotesis con ramas que tendran aplicacio-
nes clinicas en el futuro inmediato.
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