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NOTA CLINICA

Tratamiento endovascular de aneurisma
de aorta abdominal en un trasplantado renal.
Presentacion de un caso y revision

J.C. Ferndndez-Fernandez, R.J. Segura-Iglesias,
F.J. Rielo-Arias, E. Diaz-Vidal, P. Diaz-Pardeiro

ENDOVASCULAR TREATMENT OF ABDOMINAL AORTA ANEURYSM
IN A KIDNEY TRANSPLANT PATIENT. CASE REPORT AND REVIEW

Summary. Aims. We report a case of aneurysm of the abdominal aorta (AAA) that was treated by
endovascular repair in a transplant patient with terminal nephropathy. Case report. A 70-year-old,
hypertensive, ex-smoking male, with heart disease and hostile abdomen (five previous laparoto-
mies, colostomy, eventration), a 6.5 cm AAA and chronic rejection of a kidney transplant with
foreseeable need of dialysis. Following the anatomical evaluation carried out with angiography
and computerized tomography (CAT) scanning, a bifurcated Extender stent was implanted in order
to exclude the AAA. Proximally, the stent was fixed to the infrarenal aorta, and distally the right
hypogastric vascularization and the renal graft implanted in the right iliac fossa were preserved,
and the left hypogastric artery was occluded. There were no immediate complications from the
implantation of the stent; the AAA was successfully excluded and the patency of the graft was
checked and a correct distal perfusion was maintained. During the post-operative period the
patient successfully recovered from an acute pulmonary oedema secondary to atrial fibrillation
and an intestinal subobstruction, and kidney functioning deteriorated, requiring dialysis. Four
months later, the computerized tomographic angiography scan showed the aortic stent to be
working perfectly and, still waiting for haemodialysis, kidney functioning remained unchanged.
Conclusions. 1) In high risk patients who are not candidates for open surgery, endovascular repair
of AAA is a therapeutic alternative; 2) Implanting an aortic stent involves less occlusion time for
the kidney graft and offers a better prognosis; 3) Our own experience shows that the high degree
of expansion of AAA in transplant patients can be treated safely and effectively by endovascular
interventions. [ANGIOLOGIA 2003; 55: 441-9]

Key words. Abdominal aorta aneurysm. Endovascular treatment. Kidney transplant.

Introduccion bilidades norelacionadas inicialmente con

laindicacion del trasplante, como el aneu-
Eltrasplante de 6rganos hace aumentarla  risma de aorta abdominal (AAA).
supervivencia de pacientes prolongando Segtin las series mds extensas, la pre-
su esperanza de vida. Por ello, existe la  valenciade AAA puede alcanzarel 4,1%

posibilidad de que se desarrollen comor-  en los trasplantados cardiacos, con un
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0,4% en los pacientes con trasplante ab-
dominal [1].

La historia natural de los AAA en los
pacientes trasplantados se caracteriza por
sus elevadas tasas de expansion (superan
en dos veces las de AAA en no trasplan-
tados) y de ruptura, fendmenos que se
relacionan con la aterosclerosis preexis-
tente, la medicacién inmunosupresora y
el estrés hemodinamico postrasplante [1].

El fracaso renal crénico y la hemodia-
lisis a largo plazo son factores conocidos
predisponentes en el desarrollo de la ate-
rosclerosis acelerada [2], que es la prime-
ra causa de fallo de injerto renal por mor-
talidad del paciente [3] y que determina el
aumento de enfermedad aneurismatica y
oclusiva en los trasplantados renales.

En comparacién con otros trasplan-
tes, lareparacion de un AAA en el pacien-
te trasplantado renal supone una mayor
amenaza para la viabilidad del injerto,
debido a la necesidad de la realizacion de
un clampaje adrtico por encima del mis-
mo, lo que hace reducir su perfusion.

Se han descrito métodos de proteccion
renal durante la reconstruccién adrtica en
los AAA de estos pacientes, que abarcan
lahipotermiain situ o en perfusion, deriva-
cién aortofemoral o axilofemoral, by-pass
axilounifemoral temporal o permanente,
y la circulacién extracorpérea femoro-
femoral [4]. Existen también resultados
variables en casos tratados sin proteccion
del injerto [5,6].

Kuo et al inician en 1994 la repara-
cién endovascular de lesiones adrticas
abdominales en trasplantados renales; el
primer AAA setratden 1999 [4]. El abor-
daje endovascular permite la exclusion
de AAA en pacientes de alto riesgo qui-

=

Figura 1b. Adecuada longitud del cuello adrtico proximal, arterias rena-
les hipoplésicas, mesentérica superior permeable, ausencia de mesen-
térica inferior.

rurgico evitando la laparotomia, y redu-
ce laisquemia del injerto renal al dismi-
nuir el tiempo de oclusién adrtica. Las
principales desventajas se deben al uso
de medios de contraste que deterioran la
funcién renal, al riesgo de ateroembolis-
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Figura 2. Anastomosis de arteria renal en arteria iliaca externa.

Hi

Ha

Figura 3. Evaluacion anatomica de AAA. D2a = 24 mm,
D2b =23 mm, D2¢ = 21 mm, D3 = 65 mm, D3a = 35
mm, D4 = 18 mm, D5a = 13 mm, D3b = 10 mm, H1 =
20 mm, H3 = 10 mm, H4a = 14 mm, H4b = 15,3 mm.

mo del injerto y al peligro de infeccién
en pacientes que requieren inmunosupre-
sién a largo plazo [7].

Presentamos un caso de reparacién
endovascular de AAA en un paciente so-
metido a trasplante renal y revisamos la
bibliografia al respecto.

ANGIOLOGIA 2003; 55 (5): 441-449

Caso clinico

Varén de 70 afios con nefropatia terminal
sometida a un trasplante renal derecho
hace nueve anos; se le envié a nuestro
centro por un AAA conocido, que experi-
mentd un crecimiento en los dltimos me-
ses hasta alcanzar 6,5 cm de didmetro.

Entre sus antecedentes destacaban hi-
pertension, cardiopatia isquémicay taba-
quismo. Presentaba multiples cirugias ab-
dominales previas por malformacién vas-
cular coldnica, reseccién pancredtica y
hernia abdominal (cinco laparotomias, co-
lostomiaen lafosailiacaizquierday even-
tracién poslaparotomia), y seguia trata-
miento inmunosupresor prolongado con
ciclosporina y corticoides.

El injerto renal se hallaba en fracaso
crénico, estando en prevision la hemo-
didlisis. La creatinina basal preoperatoria
fue de 4,4 mg/dL.

La angiografia (Figs. lay 1b) y la to-
mografia computarizada (TAC) preopera-
toria (Fig. 2) mostraron un AAA infrarre-
nal con una dilatacién fusiforme de la arte-
riailiaca primitivaderecha, arteriasrenales
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filiformes propias del contexto de fracaso
renal y arteria renal del injerto anastomo-
sada en la arteria ilfaca externa derecha.

Para minimizar el traumatismo qui-
rurgico se decidié realizar un procedi-
miento menos invasivo, al implantar una
endoproétesis adecuada alas medidas ana-
témicas del paciente obtenidas en angio-
grafia y TAC (Fig. 3).

La exclusion del AAA tuvo lugar en un
quiréfano vascular con anestesia general; la
realizé un equipo integrado por cirujanos
vasculares y radi6logos intervencionistas.

Para la proteccién del injerto renal se
tomaron las medidas farmacoldgicas ha-
bituales basadas en la hidratacién y so-
porte diurético con manitol y furosemida.

Se introdujo el médulo aortoilfaco de
28,5mmx 14,5 mmx 16 cmde laendopro-
tesis bifurcada Excluder® por la via abierta
femoralizquierda, y sefij6 enlaparte proxi-
mal, inmediatamente por debajo de los os-
tium de las arterias renales, y distalmente
en la arteria iliaca externa izquierda. Por la
viafemoral derecha se introdujeron dos mé-
dulos rectos solapados de 14,5 mm X 7 cm
y 12 mm X 7 cm, que se fijaron en la parte
distal, en la arteria iliaca comun derecha.

La endoprétesis y los puntos de fija-
cién se modelaron con un balén de alta
adaptabilidad.

Se realizé un aortograma completo
para confirmar la correcta colocacion de
la endoprotesis, la ausencia de fugas y la
adecuada perfusion de los miembros in-
feriores, y se objetivo la oclusién de la
arteria hipogdstrica izquierda con preser-
vacion de la vascularizacion hipogéstrica
derecha y del injerto renal (Fig. 4).

Lacantidad total de contraste que se usé
fue de 170 cm’ con una dilucién al 50%.

Figura 4. Aortograma postimplante: hipogéstrica izquierda excluida, y pe-
diculo renal e hipogdstrica derecha permeables.

El paciente tolerd el procedimiento sin
complicaciones. Su estancia en reanima-
cién fue de cinco dias debido a un edema
agudo de pulm6n, con un empeoramiento
de la funcién renal que precisé una sesion
de ultrafiltracion.

Se le dio de alta al 18.° dia postoperato-
rio sin complicaciones atribuibles a la en-
doprétesis, con un control radiolégico fa-
vorable y unnivel de creatinina de 6 mg/dL.

Se realiz6 una TAC postoperatoria al
mes y a los cuatro meses (Fig. 5), que
demostré ausencia de fugas. Se inici6 el
programa de hemodidlisis a los seis me-
ses del implante de la endoprotesis.

Discusion

Actualmente el nimero de trasplantes re-
nales realizados en pacientes con insufi-
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de rindén y el AAA es relativamente poco
frecuente. En nuestro centro, entre enero
de 1994 y marzo de 2003, se realizaron un
total de 1.752 trasplantes de 6rganos, 934
de rifién (103 al afio), que fue el trasplante
de 6rganos mas frecuente. Se intervinie-
ron siete AAA en pacientes trasplantados
(tres renales, cuatro cardiacos).

En pacientes con injerto renal funcio-
nante las enfermedades cardiovasculares
son laprimeracausade muerte [3],conuna
mortalidad 10 veces mds alta en el subgru-
po de trasplantados renales entre 25 y 34
afios, y que se equipara en los pacientes
ancianos a la de la poblacién general [9].

Englesbe et al, en un estudio retros-
pectivo sobre 1.557 pacientes trasplanta-
dos, describen una expansién dos veces
maés répida en los AAA de trasplantados
cardiacos o abdominales, con una tasa de
rupturadel 41% [1] y un tamaiio medio en
el momento de la misma de 6 cm. En el
caso que se presenta, laedad del paciente,
el didmetro de su AAA y su reciente ex-
pansion justificaron la indicacién del tra-
tamiento de AAA.

Lareconstruccion adrticaen estos pa-
cientes es compleja, en tanto que se in-
terrumpe durante el clampaje aortico la
vascularizacion del injerto y en riesgo su
viabilidad.

Los métodos disefiados hastaahorapara
la preservar la funcién del injerto y evitar
lalesion por reperfusion requieren cirugia
abiertaen todos los casos [10-14]. Laexis-
tencia de laparotomias previas y la impor-

tante comorbilidad cardiaca en nuestro

Figura 5. TAC de control al cuarto mes.

paciente fueron determinantes para elegir

la reparacién endovascular de su AAA.
cienciarenal crénica estd aumentando [8], Segtin las experiencias que se han des-
sinembargolaasociaciénentreel trasplante  crito en la literatura, la reparacién endo-
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vascular, por evitar el clampaje adrtico y
reducir el tiempo quirdrgico, minimiza el
riesgo de isquemia renal asi como el es-
trés quirdrgico.

En 1999, Lepintalo et al publicaron el
primer caso de tratamiento endovascular
de un AAA con éxito en un paciente con
trasplante renal funcionante [4]. Abad et
al informaron de un segundo caso en un
paciente de alto riesgo quirdrgico con un
aneurismaaortobiliaco, y comunicaronun
seguimiento sin complicaciones de siete
meses [7]. Forbes et al realizaron el trata-
miento de un aneurisma aortobiliaco con
unaendoprétesis fijada proximalmente en
el origen de las arterias renales [ 15]. Wol-
ters et al describieron un cuarto caso rea-
lizado con éxito en una sala de radiologia
vascular, con un seguimiento satisfacto-
rio de seis meses [16]. Ailawadi et al tra-
taron dos pacientes de alto riesgo quirur-
gico, con la oclusién del ostium de las
arterias renales en el primero de ellos. El
segundo caso se realizé con éxito bajo
anestesia epidural, sin complicaciones de
doce meses [17].

En estos pacientes, el tratamiento en-
doluminal presenta modificaciones téc-
nicas con respecto a las mediciones ana-
tdmicas y al implante de la endoprétesis.

En primer lugar, los criterios de lon-
gitud convencionales para el cuello adr-
tico proximal pueden ser irrelevantes,
dadala morfologia hipoplasicay el redu-
cido flujo que suelen tener las arterias
renales en los pacientes con trasplante de
rifién. En los dos casos comunicados con
oclusiéon de las arterias renales tras la
colocacién de la endoprétesis, una o las
dos arterias renales se visualizaban en la
angiografia preoperatoria. En ambos ca-

sos la funcion renal se mantuvo estable,
sin que existieran cuadros hipertensivos
ocolicos abdominales secundarios al ted-
rico infarto renal por la exclusion de la
circulacionrenal nativa[15,17]. Ennues-
tro caso, laendoprétesis se fijé proximal-
mente en el sector infrarrenal.

El origen anormalmente alto de la ar-
teria hipogastricaizquierdano fue visible
en las proyecciones oblicuas de la arterio-
grafia, lo que conllevo la eleccién de una
endoproétesis que ocluyd sin intencién
dicha arteria.

En segundo lugar, la introduccién de
los médulos de la endoproétesis se realiza
de distinta forma segun los autores. En
general, el médulo de menor calibre se
introduce por el lado homolateral al tras-
plante, lo que evita lesionar la anastomo-
sis iliorrenal y reduce el riesgo de ateroe-
mbolismo renal, cuya frecuencia no de-
berfa ser mayor que el ateroembolismo de
los miembros inferiores durante la repa-
racion endovascular de AAA [15,17].

Wolters et al introducen el mdédulo
aortoiliaco desde el lado del injerto, con
el propdsito de perfundirlo con mayor
rapidez [ 16]. En nuestro paciente, el mo-
dulo de mayor calibre se introdujo desde
ellado contralateral al trasplante parano
lesionar el injerto renal y por motivos
anatémicos. Debido al modelo de endo-
prétesis que se eligid, se tuvieron que
emplear dos extensiones cortas y super-
puestas como mddulo de menor calibre
para preservar el ostium del injerto renal
y de la arteria hipogdstrica derecha. No
hubo datos de embolizacién por mayor
manipulacion.

Ademais del riesgo de ateroembolis-
mo renal, la nefrotoxicidad por el empleo
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de contrastes no idnicos y la posibilidad
de infeccion en pacientes con tratamiento
inmunosupresor crénico representan las
principales desventajas del tratamiento
endovascular.

El uso de diéxido de carbono como
medio de contraste permite sustituir a los
contrastes no iénicos o reducir su volu-
men, con una disminucidn, por tanto, del
riesgo de nefrotoxicidad. En casos de con-
traindicacion a contrastes no idnicos es
un método diagndstico ttil, pero en cier-
tos sectores y patologias vasculares pre-
sentalimitaciones, particularmente en los
AAA oenlaaortadistal y arterias iliacas,
sin que esté exento de complicaciones,
entre ellas las renales [18,19].

El gadolinio ha demostrado ser tam-
bién una alternativa como medio de con-
traste en pacientes con azotemia o tras-
plante renal [17].

Paradisminuirlanefrotoxicidad, Abad
et al emplean di6xido de carbono y redu-
cen el volumen de contraste no idnico a
90 cm® [7]. Forbes et al limitan el volu-
men de contraste a 70 cm’ sin asociar
diéxido de carbono para reducir el riesgo
de nefropatia [15]. En ambos casos se
preservo la funcidn previa del injerto.

En nuestro caso se empled contraste
no idénico, al no disponer de otros méto-
dos de control fluoroscépico. Se introdu-
jeron 170 cm® de contraste con una dilu-
cion al 50% durante la colocacion de la
endoprétesis, con un aumento de los ni-
veles de creatinina inferior al 50% duran-
te el postoperatorio.

El volumen de contraste que se utilizd
para la intervencion fue similar al que se
empled para la realizacién de la arterio-

ANGIOLOGIA 2003; 55 (5): 441-449
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grafiadiagndstica, sin que presentaranin-
guna complicacién en la dltima y con un
episodio de arritmia auricular en la pri-
mera, que desencadend un cuadro de ede-
ma agudo pulmonar.

Como método de control postopera-
torio, se opt6 por una TAC con minimas
cantidades de contraste no iénico y dilu-
cién, sin que se produjera ningin empeo-
ramiento de la funcién renal tras la prueba
en el primer y el cuarto mes.

Con respecto al riesgo de infeccidon
de las endoprotesis adrticas en pacientes
inmunoafectados, las citas en la biblio-
grafia son escasas. Abad et al describen
en el décimo mes postoperatorio el falle-
cimiento del paciente por enterocolitis
por citomegalovirus, septicemia debida
a Enterococcus e infeccién pulmonar por
Klebsiella pneumonia, con endoprotesis
sin datos de complicacidn en el retrope-
ritoneo [7].

En nuestro caso se emple6 la profi-
laxis antibidtica habitual en pacientes no
alérgicos a la penicilina y no hubo com-
plicaciones infecciosas.

En ausencia de estudios mds amplios,
se espera que la tasa de infecciones endo-
protésicas sea al menos equiparable a la
de los injertos protésicos habituales en
este tipo de pacientes.

No existen protocolos para la repara-
cién de los AAA en los pacientes tras-
plantados de rifién. El tratamiento endo-
vascular, cuando es técnicamente posi-
ble, obvialas medidas de proteccionrenal
y reduce el tiempo de isquemia del injer-
to. Por ello, y a pesar de sus complicacio-
nes, puede ser una alternativa en el trata-
miento de estos pacientes.
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TRATAMENTO ENDOVASCULAR DO
ANEURISMA DA AORTA ABDOMINAL
NUM TRANSPLANTE RENAL.
APRESENTACAO E REVISAO DE UM CASO

Resumo. Objectivo. Apresenta-se um caso de
aneurisma da aorta abdominal (AAA) aborda-
do através da reparagdo endovascular, num
doente com nefropatia terminal submetida a
transplante. Caso clinico. Homem de 70 anos
de idade, hipertenso, ex-fumador, com cardio-
patia e abdomen de risco (cinco laparotomias
prévias, colostomia, eventracdo), AAA com
6,5 cm e transplante renal em reincidéncia cro-
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modidlisis. Tras la evaluacion anatomica con
angiografiaytomografia computarizada (TAC),
se procedio al implante de una endoprotesis
bimodular Excluder para la exclusion del AAA.
Proximalmente se fijo la endoprotesis a la aor-
ta infrarrenal, y se preservo distalmente la vas-
cularizacion hipogdstrica derecha y el injerto
renal implantado en la fosa iliaca derecha, y se
ocluyo la arteria hipogdstrica izquierda. Res-
pecto al implante de la endoprotesis, no hubo
complicaciones inmediatas; se logro la exclu-
sion del AAA y se comprobé la permeabilidad
del injerto manteniéndose una adecuada per-
fusion distal. En el postoperatorio, el paciente
supero un edema agudo pulmonar secundario
afibrilacion auriculary una suboclusion intes-
tinal, y se deterioro la funcion renal sin que
requiriera hemodidlisis. Cuatro meses después,
el paciente presento una éptima funcion de la
endoprotesis adrtica segiin la angio-TAC, y
mantenia la funcion renal previa en espera de
hemodidlisis. Conclusiones. /) En pacientes de
alto riesgo no candidatos a cirugia abierta, la
reparacion endovascular de AAA es una alter-
nativaterapéutica; 2) Elimplante de una endo-
protesis aortica supone un menor tiempo de
oclusion para el injerto renal y un mejor pro-
nostico para el mismo; 3) Segiin nuestra expe-
riencia, la elevada expansion del AAA en pa-
cientes trasplantados puede tratarse de forma
segura y eficaz mediante intervenciones endo-
vasculares. [ANGIOLOGIA 2003; 55: 441-9]
Palabras clave. Aneurisma de aorta abdominal.
Trasplante renal. Tratamiento endovascular.
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nica com previsdo de hemodidlise. Apos a ava-
liagdo anatomica com angiografia e tomogra-
fia computorizada (TAC), procedeu-se ao im-
plante de uma endoprétese bimodular Excluder
para a exclusdo do AAA. Proximalmente fixou-
se a endoprotese a aorta infra-renal, e preser-
vou-se distalmente a vascularizacdo hipogds-
trica direita e o enxerto renal implantado na
fossa iliaca direita, e ocluiu-se a artéria hipo-
gdstrica esquerda. Relativamente ao implante
da endoprotese, ndo houve complicacoes ime-
diatas, obteve-se a exclusdo do AAA e compro-
vou-se a permeabilidade do enxerto mantendo-se
uma adequada perfusdo distal. No pos-opera-
torio, o doente superou um edema agudo pul-
monar secunddrio a fibrilacdo auricular e uma
suboclusdo intestinal, e deterioracdo da fungdo
renal ndo necessitando de hemodidlise. Apos
quatro meses, o doente apresentou uma optima
fungdo da endoprotese adrtica segundo a an-
gio-TAC, e mantinha a fungdo renal prévia
aguardando hemodidlise. Conclusoes. 1) em
doente de alto risco ndo candidatos a cirurgia
aberta, areparacdo endovascularde AAA éuma
alternativa terapéutica; 2) O implante de uma
endoprotese adrtica supoe um menor tempo de
oclusdo para o enxerto renal e um melhor prog-
nastico para o mesmo; 3) seguindo a nossa
experiéncia, a elevada expansdo do AAA em
doentes transplantados pode tratar-se de forma
segura e eficaz através de intervengoes endo-
vasculares. [ANGIOLOGIA 2003; 55: 441-9]
Palavras chave. Aneurismada aorta abdominal.
Transplante real. Tratamento endovascular.



