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RESUMEN

Descripcidon de complicacién en reparo de AAA con dispositivo anaconda
fenestrada (Vascutek Ltd./Terumo®), por desconexién de stent renal en
donde se plantearon estrategias de manejo para su correcciéon con un

adecuado desenlace angiografico y clinico.

ABSTRACT
A fenestrated endovascular repair of a pararenal abdominal aortic
aneurysm was complicated by disconnection of a bridging renal stent

and successfully managed endovascularly.

Palabras clave: Endovascular. Aorta.

Keywords: Endovascular. Aorta.



INTRODUCCION

Presentamos el caso de un paciente varén de 69 afios admitido de
manera electiva en el departamento cardiovascular para realizar
reparacidn endovascular de fuga por desconexién de rama en
endoprétesis fenestrada (Anaconda, Vascutek). Describimos el

procedimiento.

CASO CLINICO

Se trataba de un paciente con antecedentes de aneurisma de aorta
abdominal pararrenal (AAAPR) con diametros de 55-56 mm, que
comprometia hasta la bifurcacidn aorto-iliaca. Tenia antecedentes de

hipotiroidismo, hipertensién arterial y EPOC con oxigeno domiciliario.

Procedimiento

Se realiz6 diseccidn quirdrgica de accesos femorales bilaterales y
diseccion de arteria axilar derecha para avanzar tres introductores
vasculares. Se avanza endoproétesis toracica RelayNBS Plus 30 x 100
(Vascutek Ltd./Terumo®), que se implanta desde la aorta toracica
descendente hasta el inicio del tronco celiaco. Luego se avanza una
endoprétesis anaconda fenestrada (Vascutek Ltd./Terumo®) de didmetro
proximal de 34 mm con 4 fenestraciones para los vasos abdominales,
ademas de rama iliaca izquierda de 10 mm x 150 mm y derecha de 12
mm X 140 mm hasta ambas arterias iliacas comunes. Posteriormente se
realizé canulacion de los vasos abdominales y renales con colocacién de
stents cubiertos montados en baldn de esta manera: tronco celiaco 6 x
22 mm (Begraft Bentley®), arteria mesentérica superior de 9 x 27 mm
(Begraft Bentley®), arterias renales izquierdas de 6 x 28 mm y derecha
de 5 x 38 mm (Atrium Advanta® V12). Se realiz6 arteriografia de
control, que mostré permeabilidad de la protesis fenestrada y de los
stents conectores hacia las diferentes arterias. Se identificd probable

endofuga de tipo 3, por lo que se dilaté de nuevo con baldén la conexién



entre la endoprotesis toracica y la endoprotesis abdominal. Se decidid
terminar el procedimiento con la idea de que la endofuga seria a través
de la conexién entre las endoproétesis.

Sin embargo, el grupo endovascular revisé detalladamente las imagenes
obtenidas, en las que destacaba una desconexién no advertida del stent
renal izquierdo de la fenestracién, situacién que obligd a su
reintervencién, para lo que se discutieron cuatro posibles estrategias

como alternativa de reparacién.

Manejo

48 horas después del procedimiento primario, se decidié llevar al

paciente a manejo endovascular. Se plantearon estas cuatro estrategias:
1. Avanzar por la luz del stent desconectado con una guia para

intentar reconectarlo con otro stent cubierto.
2. Capturar el stent desconectado con un recuperador de cuerpos

extranos tipo snare, colapsarlo y retirarlo para implantar un nuevo

stent cubierto.
3. Captura del stent con dispositivo tipo pinza endoscépica, con retiro

y reposicién de nuevo stent.
4. En caso de fracaso de las tres anteriores, cierre de la fenestra con

un dispositivo CIA CIV tipo Amplatzer (ST Jude Medical).

Se realizd diseccién de la regién inguinal derecha para puncién y
posterior colocacién de introductor vascular. Se avanzd catéter sobre
guia hidrofilica 0,035, con lo que se logré canalizar la fenestracién de la
arteria renal izquierda. Utilizando guias de intercambio normal y stiff se
logré canalizar el stent realizando un /oop hacia el saco superior.
Utilizando varios catéteres vasculares no fue posible avanzar hasta la
arteria renal para un mejor soporte. Del mismo modo, se avanzd un
introductor Agility defectable (ST Jude Medical) sobre guia Magictorque
(Boston Scientific) para un mayor soporte sin poder obtener una guia

estable hacia la arteria renal. Se retird el introductor Agility y se avanzoé



un introductor Destination (Terumo®) de 7 x 90 hasta la fenestracién, y
utilizando recuperador de cuerpos extrafos (Multi-Snare®, pfm medical)
se intentd capturar el stent por un extremo sin éxito.

A través del introductor se avanz6 una pinza endoscépica de cuerpos
extranos (Boston Scientific) capturando el stent, que se extrajo de la
arteria renal izquierda y se liber6 hacia el saco aneurismatico de la
aorta. Luego se utilizé un catéter JR 3,5 6 Fr, se cateterizé la arteria renal
izquierda y, sobre esta guia, se avanzé guia Amplatz para luego
implantar stent cubierto montado en balén (Atrium Advanta® V12) y
desde la arteria renal izquierda hasta la fenestracién correspondiente en
la endoprétesis, remodelando el stent con balén de angioplastia de 8 x
20y de 10 x 20.

El control angiografico con nueva arteriografia fue satisfactorio, con

permeabilidad de todos los vasos viscerales y ausencia de endofugas.

DISCUSION

El AAA, definido como el aumento mayor o igual al 50% del didmetro
adrtico en relacién con la regién proximal de la arteria (1), es una
alteracion frecuente en pacientes mayores de 65 afos que afecta
principalmente al segmento por debajo de origen de las arterias renales,
con un predominio de menos del 5% del segmento suprarrenal, al que se
le asocian factores de riesgo como edad avanzada, sexo masculino, raza
caucasica, historia familiar, tabaguismo, antecedentes de aneurisma y o
enfermedad ateroesclerética (2,3).

Es importante establecer el diametro transversal del aneurisma, ya que
diametros mayores o iguales a 5,5 cm se asocian a rotura espontanea
entre el 3y el 6 % dentro del primer afio de diagndstico (4).

Las dos tendencias en el reparo de los AAA se centran en los
procedimientos abiertos (cirugia) y en la via endovascular con el
implante de endoproétesis, ya sean bifurcadas o tubulares, para hacer la

exclusién del segmento aneurismatico (5). Ha venido imponiéndose la



técnica endovascular con el uso de diferentes prétesis endovasculares,
gue han sido mejoradas con el fin de disminuir el nimero de
complicaciones después del implante. Las endoprétesis han
evolucionado en disefo, con nuevas propuestas para manejo en Casos
complejos, con fenestraciones en la prétesis hacia los vasos viscerales,
como la que se utilizd en este caso, una endoprétesis fenestrada
Anaconda, con la customizacién y modelacién mejorada a partir del
modelo inicial de 1990 (6).

Las complicaciones mas frecuentes reportadas fueron: perforacién
arterial, obstruccion vascular, desconexién de fenestraciones, endofugas
(principalmente de tipo | y de tipo lll), isquemia de médula espinal y o
mesentérica, trombosis en accesos arteriales, oclusién de stent,
hematoma del sitio puncion, mal posicionamiento y/o migracién del
stent (7).

Los principales factores de riesgo en migracién de stent son: mala
eleccion de Ila lesién, seleccién inapropiada del stent, mal
posicionamiento del stent, efecto del pulso arterial y calculos inexactos
en medidas de stent (8).

Con respecto a la reparacién de migracién del stent, la mayoria de la
literatura muestra métodos quirdrgicos invasivos (9). Sin embargo,
existe muy poca literatura en cuanto a reparo de migracion vy
desconexidn de stents con el dispositivo fenestrado Anaconda (Vascutek
Ltd., Terumo®) de manera endovascular (10).

Al conocer los riesgos e implicaciones que se presentan por desconexién
y migracién de stent, el grupo de intervencionismo de la Clinica Las
Américas, en este caso, propusieron cuatro estrategias para la
recuperacion del stent (Atrium Advanta® V12). En el momento de la
reintervencién como estrategia inicial se avanza con recuperador de
cuerpos extranos y se intenta la captura del stent (Atrium Advanta®
V12) sin obtener éxito; sin embargo, se insiste y se avanza con pinza

endoscopica de cuerpos extrafos. Se captura el stent (Atrium Advanta®



V12) y se extrae de la arteria renal, liberdandolo hacia el interior de la
AAA para luego avanzar hacia la arteria renal con una guia de soporte
Amplatz (ST Jude Medical) e implantar un nuevo stent cubierto montado

en baldn.

CONCLUSION

La terapia endovascular para la correccidon de los aneurismas de aorta
abdominal ha evolucionado con los afios, inicialmente con multiples
complicaciones, pero con el advenimiento de nueva tecnologia se han
disminuido significativamente los riesgos.

Una de las complicaciones mas temidas es la migracion y la desconexion
del stent. No existe literatura que demuestre esta complicacién con el
dispositivo Anaconda. En ese caso se muestra como fue posible la
recuperacidn endovascular del stent con resultado angiografrico

adecuado y sin complicaciones para el paciente.
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PIES DE LAS FIGURAS

Figura 1. 1. Canalizacion con guia dentro del stent desconectado de la

arteria renal izquierda (desconectada). 2 Angiografia demostrando

desconexion de la arteria renal izquierda. 3 Intento de captura de stent

desconectado de arteria renal izquierda con lazo.

Figura 2. 1 Imagen con pinza de endoscopia atrapando stent de arteria



renal izquierda desconectado. 2 Aortografia mostrando reconexién con

colocacién de nuevo stent hacia arteria renal izquierda.



