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Manejo endovascular de desconexidn tras reparacion endovascular de aorta fenestrada
Endovascular management of a disconnected bridging stent during fenestrated endovascular

aortic repair
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Resumen
E::jaol?,;a:c;:::lez Descripcion de una complicacion en una reparacion de AAA con dispositivo anaconda fenestrada (Vascutek, Teru-
Aorta. ' mo®) por desconexion de stent renal en la que se plantearon estrategias de manejo para su correccién con un
Aneurisma. adecuado desenlace angiografico y clinico.
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INTRODUCCION

Presentamos el caso de un paciente varéon de
69 afos admitido de manera electiva en el depar-
tamento cardiovascular para realizar reparacion
endovascular de fuga por desconexion de rama en
endoprotesis fenestrada (Anaconda, Vascutek). Des-
cribimos 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 bifurcacion aorto-iliaca. Tenia antecedentes
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Description of complication in repair of AAA with fenestrated anaconda device (Vascutek Ltd./Terumo®), due to
disconnection of renal stent where management strategies were proposed for its correction with an adequate

de hipotiroidismo, hipertension arterial y EPOC con
oxfgeno domiciliario.

Procedimiento

Se realizd diseccion quirdrgica de accesos femo-
rales bilaterales y diseccion de arteria axilar derecha
para avanzar tres introductores vasculares. Se avanza
endoprétesis toracica RelayNBS Plus 30 x 100 (Vas-
cutek Ltd/Terumo®), que se implanta desde la aor-
ta toracica descendente hasta el inicio del tronco
celiaco. Luego se avanza una endoprotesis anacon-
da fenestrada (Vascutek Ltd./Terumo®) de didmetro
proximal de 34 mm con 4 fenestraciones para los
vasos abdominales, ademas de rama iliaca izquierda
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de 10 mm x 150 mm y derecha de 12 mm x 140 mm
hasta ambas arterias ilfacas comunes. Posteriormente
se realizd canulacion de los vasos abdominales vy re-
nales con colocacion de stents cubiertos montados
en baldon de esta manera: tronco celfaco 6 X 22 mm
(Begraft Bentley®), arteria mesentérica superior de
9 x 27 mm (Begraft Bentley®), arterias renales izquier-
das de 6 x 28 mm y derecha de 5 x 38 mm (Atrium
Advanta® V12). Se realizé arteriografia de control, que
mostro permeabilidad de la prétesis fenestrada y de los
stents conectores hacia las diferentes arterias. Se iden-
tifico probable endofuga de tipo 3, por lo que se dilatd
de nuevo con baldn la conexidn entre la endoprotesis
toracicay la endoprotesis abdominal. Se decidio termi-
nar el procedimiento con la idea de que la endofuga
serfa a través de la conexion entre las endoprétesis.
Sin embargo, el grupo endovascular revisé deta-
lladamente las imagenes obtenidas, en las que des-
tacaba una desconexién no advertida del stent renal
izquierdo de la fenestracién, situacion que obligé a
su reintervencion, para lo que se discutieron cuatro
posibles estrategias como alternativa de reparacion.

Manejo

48 horas después del procedimiento primario,
se decidio 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 recu-
perador de cuerpos extranos tipo snare, colap-
sarlo y retirarlo para implantar un nuevo stent
cubierto.

3. Captura del stent con dispositivo tipo pinza
endoscopica, con retiro y reposicion 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 realizé diseccion de la region inguinal derecha
para puncion y posterior colocaciéon de introductor
vascular. Se avanzd catéter sobre guia hidrofilica
0,035, con lo que se logré canalizar la fenestracion
de la arteria renal izquierda. Utilizando gufas de in-
tercambio normal vy stiff se logré canalizar el stent
realizando un loop hacia el saco superior. Utilizan-
do varios catéteres vasculares no fue posible avan-
zar hasta la arteria renal para un mejor soporte. Del
mismo modo, se avanzd un introductor Agility de-
fectable (ST Jude Medical) sobre guia Magictorque
(Boston Scientific) para un mayor soporte sin poder
obtener una gufa estable hacia la arteria renal. Se re-
tird el introductor Agility y se avanzé un introductor
Destination (Terumo®) de 7 x 90 hasta la fenestra-
cion, y utilizando recuperador de cuerpos extrafios
(Multi-Snare®, pfm medical) se intenté capturar el
stent por un extremo sin éxito (Fig. 1).

A través del introductor se avanzd una pinza en-
doscopica de cuerpos extrafios (Boston Scientific)
capturando el stent, que se extrajo de la arteria re-
nal izquierda y se liberd hacia el saco aneurismatico

Figura 1. A. Canalizacidn con guia dentro del stent desconectado de la arteria renal izquierda (desconectada). B. Angiografia demostrando desconexidn de la arteria renal izquierda.
C. Intento de captura de stent desconectado de arteria renal izquierda con lazo.
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dela aorta. Luego se utilizé un catéter JR 3,5 6 Fr, se
cateterizd la arteria renal izquierda vy, sobre esta
gufa, se avanzd guia Amplatz para luego implan-
tar stent cubierto montado en baldon (Atrium Ad-
vanta® V12) y desde la arteria renal izquierda hasta
la fenestracion correspondiente en la endoprotesis,
remodelando el stent con baldn de angioplastia de
8x 20y de 10 x 20.

El control angiografico con nueva arteriografia
fue satisfactorio, con permeabilidad de todos los va-
sos viscerales y ausencia de endofugas (Fig. 2).

DISCUSION

El AAA, definido como el aumento mayor o igual
al 50% del didmetro adrtico en relacion con la region
proximal de la arteria (1), es una alteracion frecuente
en pacientes mayores de 65 afos que afecta principal-
mente al segmento por debajo de origen de las arte-
rias 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 cau-
casica, historia familiar, tabaquismo, antecedentes de
aneurisma y o enfermedad ateroesclerética (2,3).

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

Las dos tendencias en el reparo de los AAA se
centran en los procedimientos abiertos (cirugia) vy
en la via endovascular con el implante de endopré-

tesis, ya sean bifurcadas o tubulares, para hacer la
exclusion del segmento aneurismatico (5). Ha ve-
nido imponiéndose la técnica endovascular con el
uso de diferentes protesis endovasculares, que han
sido mejoradas con el fin de disminuir el nimero
de complicaciones después del implante. Las en-
doproétesis han evolucionado en disefio, con nuevas
propuestas para manejo en casos complejos, con fe-
nestraciones en la prétesis hacia los vasos viscerales,
como la que se utilizd en este caso, una endoproé-
tesis fenestrada Anaconda, con la customizacion y
modelacién mejorada a partir del modelo inicial de
1990 (6).

Las complicaciones mas frecuentes reportadas
fueron: perforacion arterial, obstruccion vascular,
desconexion de fenestraciones, endofugas (princi-
palmente de tipo |y de tipo lll), isquemia de médula
espinal y o mesentérica, trombosis en accesos arte-
riales, oclusion de stent, hematoma del sitio puncion,
mal posicionamiento y/o migracion del stent (7).

Los principales factores de riesgo en migracion
de stent son: mala eleccion de la lesion, seleccion in-
apropiada del stent, mal posicionamiento del stent,
efecto del pulso arterial y célculos inexactos en me-
didas de stent (8).

Con respecto a la reparacion de migracion del
stent , la mayoria de la literatura muestra métodos
quirdrgicos invasivos (9). Sin embargo, existe muy
poca literatura en cuanto a reparo de migracion y
desconexion de stents con el dispositivo fenestrado
Anaconda (Vascutek Ltd.,, Terumo®) de manera en-
dovascular (10).

Figura 2. A. Imagen con pinza de endoscopia atrapando stent de arteria renal izquierda desconectado. B. Aortografla
mostrando reconexion con colocacidn de nuevo stent hacia arteria renal izquierda.
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Al conocer los riesgos e implicaciones que se
presentan por desconexion y migracion de stent, el
grupo de intervencionismo de la Clinica Las Amé-
ricas, en este caso, propusieron cuatro estrategias
para la recuperacion del stent (Atrium Advanta®
V12). En el momento de la reintervencion como
estrategia inicial se avanza con recuperador de
cuerpos extrafos y se intenta la captura del stent
(Atrium Advanta®V12) sin obtener éxito; sin embar-
go, se insiste y se avanza con pinza endoscopica de
cuerpos extrafos. Se captura el stent (Atrium Ad-
vanta® V12) y se extrae de la arteria renal, liberan-
dolo hacia el interior de la AAA para luego avanzar
hacia la arteria renal con una gufa de soporte Am-
platz (ST Jude Medical) e implantar un nuevo stent
cubierto montado en balén.

CONCLUSION

La terapia endovascular para la correccién de
los aneurismas de aorta abdominal ha evoluciona-
do con los afos, inicialmente con multiples com-
plicaciones, pero con el advenimiento de nueva
tecnologfa se han disminuido significativamente
los riesgos.

Una de las complicaciones mas temidas es la
migracion y la desconexién del stent. No existe li-
teratura que demuestre esta complicacién con el
dispositivo Anaconda. En ese caso se muestra como
fue posible la recuperacién endovascular del stent
con resultado angiogréfrico adecuado y sin compli-
caciones para el paciente.
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