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Introducción

Los aneurismas de aorta yuxtarrenal (AAY) representan en-
tre el 7,5 y el 15% de todos los aneurismas de aorta abdomi-
nal (AAA) intervenidos e implican mayor complejidad 
técnica a la hora de la cirugía al carecer de cuello infrarre-
nal, o ser mínimo, exigiendo un clampaje aórtico por enci-
ma de las arterias renales para su reparación abierta; 
presentando mayor incidencia de complicaciones y, de ma-
nera especial, la insufi ciencia renal. 

Por otro lado, los AAA rotos (AAAR) suponen en torno al 
5-15% de todos los AAA intervenidos; pero su incidencia real 
es difícil de precisar (1-21 casos por cada 100.000 habitan-
tes) y probablemente resulte infraestimada, dado que mu-
chos no son diagnosticados salvo que se realice una autopsia. 
No obstante hay datos que sugieren una disminución tanto 
de la incidencia como de la mortalidad en AAAR tras la in-
troducción del tratamiento endovascular, especialmente 
durante la última década; aunque, probablemente también 
este descenso obedezca a un origen multifactorial (progra-
mas de screening, mejor control de los factores de riesgo 
cardiovascular).

En este contexto, los AAY rotos (AAYR) representan tan 
sólo alrededor del 13% de todos los AAAR1,2 y, a pesar de que 
la bibliografía al respecto es escasa, la cirugía abierta toda-
vía está indicada en la mayoría de los pacientes; si bien, 
actualmente se han desarrollado nuevas alternativas de tra-
tamiento endovascular. 

Cirugía abierta

Manejo preoperatorio 

Confi rmada la existencia de un AAYR, el paciente se trasla-
dará de inmediato a un centro apropiado que pueda ofre-

cerle las diferentes alternativas terapéuticas, teniendo 
siempre presente en el preoperatorio que debe procurarse 
una hipotensión controlada, la cual permita con medidas de 
resucitación mínimas mantener al paciente consciente y sin 
alteraciones en el ST3. Este objetivo se consigue general-
mente conservando una presión sistólica de 70-80 mmHg 
evitando, en todo caso, que se superen los 100 mmHg debi-
do al riesgo de desestabilización del hematoma de conten-
ción e incrementar así el sangrado. Además, la perfusión de 
grandes volúmenes de líquidos y hemoderivados, sin que 
exista control de la hemorragia, tendrá fi nalmente conse-
cuencias muy negativas en el pronóstico del paciente (coa-
gulopatía dilucional e hipotérmica y fracaso multiorgánico).

Técnica quirúrgica

Todavía hoy, los AAYR presentan demasiados inconvenientes 
para llevar a cabo un tratamiento endovascular de forma 
emergente y, por el momento, en la mayoría de los casos se 
practica una reparación abierta. El primer objetivo en la 
cirugía abierta de los aneurismas de aorta rotos será obte-
ner cuanto antes el control aórtico proximal, que para los 
aneurismas yuxtarrenales debe ser por encima de las arte-
rias renales. Con el fi n de detener rápidamente la hemorra-
gia, algunos autores proponen insertar mediante acceso 
femoral un balón apoyado en un introductor (que evitaría su 
migración) o por vía braquial, bien guiado con fl uoroscopia o 
a ciegas. En el contexto de una cirugía abierta, esta técnica 
con frecuencia no ofrece un adecuado control, y tampoco 
está exenta de complicaciones e incertidumbre si no se rea-
liza bajo escopia radiológica; por ello, en general, se opta 
por un abordaje directo de la aorta suprarrenal o suprace-
líaca sin más demoras. 

Habitualmente se prefi ere un abordaje transperitoneal a 
través de laparotomía media, lo que permite un acceso in-
mediato a la cavidad abdominal. Ocasionalmente se ha em-
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pleado una laparotomía transversa, que proporciona una 
excelente exposición de la aorta pararrenal, aunque exige 
más tiempo de hemostasia en los planos musculares. 

Tras visualizar el hematoma, evitando su desestructura-
ción, se identifi ca y moviliza la vena renal izquierda, ligan-
do sus ramas gonadal y suprarrenal, teniendo también 
presente que en contadas ocasiones debemos ligar una 
gruesa vena lumbar que drena más distalmente en la cara 
posterior de ésta. Esta maniobra facilita, en gran medida, la 
localización de ambas arterias renales, el límite del aneuris-
ma y el cuello aórtico suprarrenal donde realizar el clampa-
je. Otras veces se puede optar por ligar la vena renal 
izquierda, resultando entonces imprescindible preservar las 
ramas suprarrenal y gonadal; a pesar de lo cual, algunos 
autores han relacionado este gesto con un deterioro de la 
función renal4.

Cuando el paciente se encuentre inestable resulta más 
rápido y seguro proceder directamente a un clampaje su-
pracelíaco. Éste también es útil cuando exista sangre libre 
intraabdominal o si la extensión del hematoma implica la 
zona del ligamento de Treitz, ante el riesgo de que la mani-
pulación provoque una hemorragia incoercible por la rotura 
y/o de dañar la vena renal izquierda. El control supracelíaco 
es posible llevarlo a cabo prácticamente a ciegas. Separan-
do craneal y medialmente el lóbulo hepático izquierdo y 
tras la apertura del epiplón menor, con cuidado de no lesio-
nar el lóbulo caudado, procedemos con una disección digital 
roma en sentido craneocaudal de las fi bras de los pilares del 
diafragma en la cara anterior y ligeramente hacia la dere-
cha del latido aórtico palpable, para evitar una eventual 
lesión del esófago. Llegado al plano aórtico se continúa con 
disección digital por las paredes laterales de la aorta hasta 
alcanzar el plano prevertebral, dejando la aorta entre los 
dedos índice y corazón, para posteriormente deslizar sobre 
ellos un clamp verticalmente. Después de comprobar la 
ausencia de latido distal en el aneurisma podemos (tras 
identificar y evitar la vena renal izquierda) recolocar un 
clamp a nivel suprarrenal, siempre y cuando se estime fac-
tible en poco tiempo; o bien proceder directamente a la 
apertura del saco aneurismático con la aorta clampada a 
nivel supracelíaco para realizar una anastomosis yuxtarrenal 
estanca, que permita posteriormente el desclampaje de 
forma segura, evitando sucesivos reclampajes y desclampa-
jes que ocasionan importantes trastornos hemodinámicos y 
de reperfusión. 

A pesar de que Cambria et al5 sotienen que no hay dife-
rencias entre el abordaje transperitoneal y retroperitoneal 
anterolateral, limitando este último la exposición del cuello 
proximal, el abordaje retroperitoneal posterolateral, tal 
como lo describe Williams et al6, facilita la exposición y el 
clampaje por encima de las arterias renales, siendo el pre-
ferido por algunos autores también en el contexto de rotura 
aórtica7. Este acceso puede obtenerse con seguridad me-
diante una exposición a través del décimo espacio intercos-
tal, aunque sólo es recomendable cuando se cuenta con 
amplia experiencia previa por esta vía en procedimientos 
electivos.

Aunque la vía retroperitoneal limita el acceso a la arteria 
renal derecha y al eje ilíaco derecho, resulta especialmente 
favorable para pacientes con importante obesidad, abdo-
men hostil, aneurismas infl amatorios o en presencia de un 
riñón en herradura. En el abordaje posterolateral, una vez 

que ha sido ligada la rama lumbar de la vena renal izquierda 
y los pilares diafragmáticos han sido abiertos, el riñón, el 
páncreas y el saco peritoneal pueden ser retraídos medial-
mente y en sentido cefálico, obteniendo una cómoda expo-
sición de la aorta visceral que permite un clampaje en esa 
zona a cualquier nivel. Por esta vía, la movilización anterior 
del riñón izquierdo aporta la ventaja adicional de evitar la 
vena renal izquierda, teniendo la precaución de ligar la ya 
citada vena lumbar que drena en su cara posterior. 

Conseguido el control aórtico proximal, es conveniente 
permitir unos minutos para que el equipo de anestesia esta-
bilice al paciente antes de abrir el saco aneurismático, ya 
que con frecuencia se va a producir una importante pérdida 
hemática a través del refl ujo de las arterias lumbares, la 
sacra media, las arterias ilíacas o la aorta suprarrenal (en 
caso de clampaje supracelíaco). Las arterias ilíacas pueden 
ser fácilmente controladas vía endoluminal con balones de 
oclusión, y en cuanto al sangrado aórtico proximal, si obe-
dece a un clampaje insufi ciente, normalmente ejercer pre-
sión vertical sobre el clamp, resulta efectivo, mientras que 
si se trata de los vasos viscerales aspiraremos el reflujo. 

Con el objeto de minimizar el daño renal se han utilizado 
distintas pautas de medicación intravenosa; la más común-
mente empleada es el manitol al 20% (25 g en bolo al co-
mienzo de la intervención, seguido de perfusión 5 g/h 
durante un mínimo de 8 h), a veces en combinación con do-
pamina y furosemida. Ocasionalmente se emplea fenoldo-
pam y metilprednisolona en lugar de manitol y dopamina.

Algunos autores8 sugieren además la perfusión renal fría 
(4 ºC) con Ringer lactato o suero fi siológico, administrando 
un bolo inicial (200-300 ml) y continuando posteriormente a 
goteo lento (unos 20 ml/min) hasta completar la sutura y 
poder restablecer el fl ujo sanguíneo a los riñones.

Resultados

Con objetivo de analizar la mortalidad y la insufi ciencia re-
nal poscirugía, Jongkind et al8 llevaron a cabo una extensa 
revisión de la bibliografía sobre AAY entre los años 1966 y 
2008. Consideraron 21 series con un total de 1.265 pacien-
tes, y en sólo 3 de ellas9-11 se incluían AAYR, aunque sin de-
tallar específi camente los resultados para este subgrupo de 
pacientes. Los datos bibliográfi cos sobre el tratamiento qui-
rúrgico de los AAYR no abundan, bien porque los aneurismas 
rotos de AAY intervenidos sean pocos, se incluyan sin especi-
fi car dentro de otras series sobre aneurismas rotos de aorta 
infrarrenal o pararrenal, y/o porque los malos resultados no 
se publiquen. En cualquier caso, la evidencia científi ca dis-
ponible sobre la reparación abierta de los AAYR es escasa. A 
título orientativo, basta mencionar que una consulta en 
PubMed con los términos “ruptured abdominal aortic aneu-

rysm” arrojaría un resultado de 5.655 citas bibliográfi cas, 
mientras que cuando se añade a la búsqueda el término 
“juxtarenal” se generan tan sólo 67; de las cuales, única-
mente 5 publicaciones hablarían de la cirugía abierta de los 
AAYR, siendo 2 de ellas casos clínicos y de las 3 restantes la 
serie más larga incluye 29 pacientes, siendo intervenidos 
2112. 

Aunque los resultados publicados del tratamiento quirúr-
gico electivo en AAY son comparables a los obtenidos en la 
reparación de los AAA infrarrenal en algunos centros, no es 
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así en otros, donde llega a duplicarse la tasa de mortalidad 
inmediata (AAY 6% frente a AAA 3%). En cualquier caso, la 
impresión más extendida es que la cirugía abierta para los 
AAYR conlleva mayor complejidad y tasa de complicaciones. 
La aparición de fracaso renal agudo referida en términos 
generales para AAAR puede superar el 40%, entre el 12 y el 
23% requiere diálisis y más del 3% de los pacientes interve-
nidos por un aneurisma yuxtarrenal precisará diálisis perma-
nente8,13. Además, el 75% de los pacientes que desarrollan 
esta complicación fallece en el hospital y el 50% de los que 
sobreviven ha muerto a los 5 años14. La necrosis tubular pos-
tisquémica junto con la ateroembolia son los 2 mecanismos 
etiopatogénicos implicados, pero el hecho de que la mayo-
ría de los pacientes recupere una función renal próxima a 
los valores previos hace pensar en la necrosis tubular aguda 
como principal responsable.

A pesar de carecer de evidencia al respecto, el clampa-
je supracelíaco en la cirugía abierta de los AAYR, especial-
mente en situaciones de inestabilidad hemodinámica o 
cuando existe hematoma en la zona del ángulo de Treitz, 
puede asociarse con mejores cifras de morbimortalidad. 
Este aspecto resulta contradictorio durante la cirugía 
electiva, donde el clampaje más proximal implica mayor 
estrés hemodinámico (las causas cardiológicas son el 
20-40% de la mortalidad total) y contribuye a la aparición 
del fracaso multiorgánico (más del 40% de la mortalidad) 
mediante la respuesta inflamatoria sistémica generada 
tras la absorción de endotoxinas durante la fase de reper-
fusión intestinal.

La serie más extensa sobre AAYR fue publicada reciente-
mente e incluye, como se mencionó, tan sólo 21 pacientes 
operados, con una mortalidad del 48%12; si bien en la expe-
riencia de Chiesa et al ya se citan cifras de mortalidad 
para los pacientes intervenidos por AAYR del 75% (contras-
ta con el 1,2% en cirugía programada)11, habiendo sido re-
feridas por otros autores tasas aún más elevadas, de hasta 
el 81%14.

En la serie de Yeung et al12 es interesante resaltar que 
tanto la mortalidad inmediata  como la incidencia de insufi -
ciencia renal y de fracaso multiorgánico fueron signifi cati-
vamente menores cuando se utilizó una perfusión local de 
suero fi siológico frío para protección renal: el 20 frente al 
73%, el 10 frente al 91% y el 20 frente al 82%, respectiva-
mente. En general, cuando técnicamente era posible, se 
empleó de forma selectiva para pacientes con insufi ciencia 
renal previa o cuando se anticipó un tiempo de isquemia 
renal prolongado, y aunque el pequeño tamaño muestral no 
permite extraer conclusiones firmes, sugiere un posible 
efecto benefi cioso de esta medida coadyuvante. 

Entre enero de 2001 y diciembre de 2011 en el Hospital 
Universitario Central de Asturias se trataron 143 aneurismas 
rotos, de los cuales 22 (a partir del año 2006) recibieron 
tratamiento endovascular, no considerándose ninguno de 
ellos yuxtarrenal. En los 121 restantes se indicó la cirugía 
abierta, y únicamente 11 de éstos fueron yuxtarrenales 
(9%), no llegando a clamparse la aorta en 1 paciente, y otros 
2 fallecieron antes de concluir la intervención. Cuatro pa-
cientes más fallecieron en el hospital durante el período 
postoperatorio por fracaso multiorgánico, sobreviviendo fi -
nalmente tan sólo a la reparación abierta 4 pacientes, lo 
que arroja una elevada tasa de mortalidad inmediata del 
64%. 

Nuevas expectativas

A pesar de que el primer estudio aleatorizado realizado so-
bre AAAR (AJAX trial) no muestra diferencias signifi cativas 
entre cirugía abierta y tratamiento endovascular, la morta-
lidad de la primera continúa siendo inaceptablemente alta, 
sin prácticamente experimentar modifi cación en las 2 últi-
mas décadas, motivo por el que ha irrumpido con fuerza el 
tratamiento endovascular, registrando en un análisis recien-
te un descenso del 38% en la mortalidad a 30 días15. Pero, 
según criterios anatómicos objetivables en el angio-TC pre-
operatoria, la proporción de pacientes con AAAR que no 
cumple con los requisistos para reparación endovascular es 
mayor que en pacientes programados, estimándose que sólo 
la mitad son subsidiarios de un tratamiento endovascular 
estándar. 

Por ello, y dado que todavía el uso de endoprótesis fenes-
tradas y con ramas cuenta con diversos inconvenientes (es-
trictos requerimientos anatómicos, alto coste económico, 
retrasos en la manufacturación de entre 6 y 12 semanas, no 
están comercialmente disponibles en Estados Unidos), han 
surgido distintas ideas para hacer llegar las potenciales ven-
tajas del tratamiento endovascular a este subgrupo de pa-
cientes.

Técnica de “chimeneas”

Uno de los planteamientos más imaginativos, ya descrito 
por Greenberg et al en el año 2003, ha sido la utilización de 
endoprótesis convencionales junto con stents (generalmen-
te recubiertos) para mantener la permeabilidad de los vasos 
renales y viscerales, en lo que se conoce como la técnica de 
las “chimeneas”, con el objetivo de obtener una adecuada 
zona de sellado proximal y posibilitar el tratamiento endo-
vascular urgente de aneurismas de aorta con cuello corto, 
yuxtarrenales y pararrenales. A pesar que desde el punto de 
vista conceptual pudiera resultar difícil defender estos pro-
cedimientos, la experiencia con esta técnica, aunque toda-
vía limitada, crece de manera rápida y ciertamente los 
resultados publicados han sido mucho mejores de lo espera-
do (tabla 1). Recientemente, Pecoraro et al reportan un 
11 % de mortalidad a 30 días en 9 pacientes con aneurismas 
rotos toracoabdominales y pararrenales tratados con chime-
nas y periscopios, y aunque 6 enfermos presentaron endofu-
gas en la primera angio-TC de control, al cabo de un 
seguimiento medio de 10 meses sólo persistían en 2 pacien-
tes (una tipo III y otra tipo I), a pesar de lo cual, en ambos 
casos había disminuido el tamaño del saco16. En la serie de 
Lee et al17 se incluyen 28 pacientes con aneurismas yuxta-
rrenales (urgentes y no urgentes), siendo la incidencia de 
endofugas tempranas del 25%, y únicamente precisó repara-
ción 1 tipo III. Igualmente, en la serie de Donas et al18, la 
más extensa publicada con 72 aneurismas no rotos, se regis-
traron 6 endofugas tipo I, pero sólo 1 necesitó corrección. 
Sin embargo, no cabe duda de que las endofugas son motivo 
de preocupación en esta técnica19, especialmente en el caso 
de aneurismas rotos, al igual que lo es la permeabilidad de 
las arterias renales o viscerales durante el seguimiento17, 
aun cuando se mencionan cifras de permeabilidad del 94%, 
comparables a las referidas en la bibliografía para endopró-
tesis fenestradas y con ramas. A pesar de carecer de un 
stent específi co para esta técnica, no parece que existan 
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diferencias entre el uso de stents recubiertos autoexpandi-
bles y expandibles con balón18. Un aspecto importante a 
considerar es la disposición anatómica que adopta la salida 
de las arterias renales, resultando más favorable cuando, 
como suele ser más habitual, se originan en dirección cau-
dal, pero el procedimiento podría estar contraindicado en 
caso de salida hacia arriba de éstas, al igual que lo está 
cuando existe tortuosidad importante, calcifi cación o trom-
bo a nivel del cuello intencionado. 

Al margen de las difi cultades de sellado que pueden surgir 
con la implantación de múltiples “chimeneas”, también 
pueden plantearse problemas de reducción del tamaño de 
la luz aórtica en aortas pequeñas, y cuando se requiere de 
un acceso a través del miembro superior derecho existe 
riesgo de presentar complicaciones cerebrales. Por otro 
lado, con frecuencia resulta engorrosa la identifi cación de 
los múltiples dispositivos en fl uoroscopia, lo que puede con-

ducir a errores durante el procedimiento. Por todas estas 
razones, algunos autores20 llegan incluso a platearse como 
máximo 2 “chimeneas”, y si fuese preciso colocar un stent 
en la arteria mesentérica superior sacrifi carían la arteria re-
nal, menos importante. Esta consideración no es comparti-
da por el grupo de Lachat, que usando stent recubierto 
autoexpandible (Viabahn, Gore, Falgstaff, Ariz) no encuen-
tra diferencias signifi cativas entre los pacientes en que se 
había realizado 1 o 2 “chimeneas” y los que tenían 3 o 418.

Una meticulosa planifi cación (a veces difícil en caso de 
urgencia) resulta imprescindible para el éxito técnico, ya 
que bajo ninguna circunstancia debe considerarse un proce-
dimiento sencillo, acompañándose de una tasa no despre-
ciable de morbilidad y complicaciones21. Adicionalmente 
debemos tener en cuenta la difi cultad que entraña el acceso 
a las “chimeneas” en caso de estenosis o ante la necesidad 
de tratar una endofuga.

Tabla 1

Artículo n Seguimiento 
(mes)

Patología Yuxtarrenales 
rotos

Mortalidad 
inmediata (%)

EF 
tipo 1

Permeabilidad 
(%)

Otras 
complicaciones

Tan 2012  1 15 Fístula aortoentérica 0 0 0 100 Ninguna
Donas 2012 72 15,9 AA y seudos 

yuxtarrenales
0 0 6 > 98 1 trombosis arteria 

renal
Lee 2012 28 10,7 AA yuxtarrenal 0 7,1 7,1% 98,2 1 diálisis por 

nefrotoxicidad, 
1 IAM

Moulakakis 
2012

 3 8,6 AA pararrenales 0 0 1 100 Ninguna

Ricci 2011  1 1 AA yuxtarrenal 0 0 0 100 Ninguna
Coscas 2011 16 10,7 AA yuxtarrenal 

(13 + 3 EF 1 proximales)
3 12,5 2 96,1 3 IRA, 1 ACV

Pecoraro 2011  9 10 AAT y yuxtarrenales 
rotos todos

3 11 ND 100 1 dislocación de 
“chimenea” e 
infarto renal 
derecho

Richardson 
2011

 1 5 AAT roto 1 0 0 100 Ninguna

Bruen 2011 21 6 AA yuxtarrenal 
(14 + 2 EF1 + 4 seudos 
anastomóticos)

0 4,8 1 97,3 5 IRA

Schosser 2011  1 6 AA sacular roto 1 0 1 100 Repetir el 
procedimiento

Ketelsen 2011  1 6 AA disecante roto 1 0 0 100 Ninguna
Donas 2010 15 6,7 AA pararrenales 0 0 0 93,3 1 IAM
Lachat 2010  1 6 AAT roto (Crawford IV) 1 0 1 100 Ninguna
D’Ultra 2010  1 6 EF1 en fenestrada 0 0 1 100 Ninguna
Rancic 2010  2 6 AAT rotos 2 0 1 100 Ninguna
Allaqaband 
2010

 2 6 AA yuxtarrenales 0 0 0 100 Ninguna

Hiramoto 
2009

 8 12,5 AA yuxtarrenales 0 12,5 3 100 Ninguna

Ohrlander 
2008

 6 3,3 AA yuxtarrenales 2 0 0 100 1 IRA

Larzon 2008 14 17 AA yuxtarrenales + 
1 trombosis aórtica

0 0 1 100 2 IRA, 1 IAM

AA: aneurisma de aorta; AAT: aneurisma de aorta torácica; ACV: accidente cerebrovascular; EF: endofuga; IAM: infarto agudo 
de miocardio; IRA: insufi ciencia renal aguda; ND: no disponible.
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Sin embargo, y aunque las endoprótesis fenestradas pue-
dan considerarse como el procedimiento endovascular de 
elección para el tratamiento de AAY no urgentes, se ha lle-
gado incluso a afi rmar que, a pesar de carecer de un segui-
miento prolongado, la versatilidad que ofrece la técnica de 
las “chimeneas”, no requiriendo una endoprótesis persona-
lizada, y al margen de su signifi cativo menor coste21, la ha-
cen más atractiva, al menos hasta que las endoprótesis 
fenestradas estén más amplia y rápidamente disponibles. 

Una variante de esta técnica es la realización de los “pe-
riscopios” o la técnica de “sándwich”, empleadas sobre 
todo para el tratamiento urgente de aneurismas toracoab-
dominales con resultados iniciales también prometedores. 

Endoprótesis con fenestraciones realizadas 
manualmente

Otra interesante alternativa fue desarrollada por Starnes en 
la Universidad de Washington y consiste en realizar de for-
ma manual fenestraciones reforzadas en una endoprótesis 
estándar Zenith Flex (Cook Medical, Blooomington, Ind) en 
la zona de salida de los vasos renales o, cuando es necesa-
rio, también para la arteria mesentérica superior y el tronco 
celíaco. Los resultados fueron presentados recientemente 
(Society for Vascular Surgery Annual Meeting, Chicago 2011). 
Se practicaron un total de 82 fenestraciones para 47 pacien-
tes de alto riesgo con aneurismas yuxtarrenales rotos o sin-
tomáticos, falleciendo un paciente (mortalidad inmediata 
2%) y registrándose complicaciones postoperatorias en 6 de 
los casos (12,7%): 3 relacionadas con el acceso vascular, 
1 stroke, 1 insufi ciencia renal y 1 disección de arteria renal. 
Durante un seguimiento medio de 103 días fallecieron 2 pa-
cientes (isquemia intestinal por migración de la endopróte-
sis ocluyendo la arteria mesentérica superior, cese de la 
diálisis) y se detectaron 6 endofugas (una tipo I y 5 tipo II), 
precisando 1 caso reintervención al cabo del año por creci-
miento del aneurisma. Estos datos demuestran la factibili-
dad del procedimiento, pero todavía no están despejadas 
las dudas con respecto a su aplicabilidad y a la aparición de 
posibles complicaciones relacionadas con la durabilidad del 
dispositivo22. Actualmente está en marcha un estudio expe-
rimental con estas endoprótesis modifi cadas manualmente 
en aneurismas yuxtarrenales > 5 cm, con la intención de 
reclutar 150 pacientes antes de enero de 2022. Sin embar-
go, dado que la idea ha surgido para paliar la demora que 
actualmente exige el implante de una endoprótesis fenes-
trada, con el avance de la tecnología es muy probable que 
estas endoprótesis modifi cadas no sean necesarias en un fu-
turo.

Endoprótesis fenestradas estandarizadas 
(“off-the-shelf”)

Aunque algunos autores advierten que las endoprótesis fe-
nestradas y con ramas conllevan una elevada tasa de com-
plicaciones y de reintervenciones23, lo cierto es que ya han 
mostrado resultados prometedores a corto y medio plazo 
(mortalidad entre el 1 y el 5 %, con permeabilidad a 1 año 
entre el 95 y el 97%)24,25; sin embargo, la existencia de angu-
laciones a nivel de la zona de sellado proximal o de tortuo-
sidad en los ejes ilíacos, puede hacer que la adecuada 
orientación de la endoprótesis sea muy difi cultosa o imposi-

ble, contraindicando la técnica. Pero, además, actualmente 
existen importantes limitaciones en la disponibilidad de és-
tas (en condiciones normales tardan entre 6 y 8 semanas, 
accesibilidad restringida en los Estados Unidos). Con el ob-
jetivo de solventar estos inconvenientes se están desarro-
llando modelos estandarizados, de manera que con pocas 
confi guraciones se pueda tratar a gran parte de los pacien-
tes, ya que la anatomía de la aorta abdominal y sus ramas es 
bastante reproducible, y las casas comerciales ya han co-
menzado a desarrollar estos dispositivos. Uno de ellos es la 
endoprótesis Ventana (Endologix Inc, Irvine, Calif), con la 
que a fi nales del año 2011 se habían tratado 20 casos (11 en 
nueva Zelanda, el resto en Europa y Santiago de Chile), aun-
que ninguno de ellos fue un aneurisma roto. Actualmente, 
este dispositivo todavía no se encuentra a la venta, estando 
en fase experimental; pero, tras haber recibido de la Food 
and Drug Administration la aprobación condicional de exen-
ción para dispositivos de investigación (IDE) en septiembre 
de 2011, ha comenzado la inclusión de pacientes dentro de 
un estudio clínico en Estados Unidos y se espera que obten-
ga el marcado CE a fi nales de este año. 

Por otro lado, acaban de ser publicados los resultados en 
7 pacientes (4 aneurismas yuxtarrenales y 3 pararrenales) 
con la primera versión de una endoprótesis Zenith fenestra-
da modificada (Cook Medical, Bloomington, Ind)26, con 
ausencia de mortalidad inmediata y trombosis al cabo de 
2 meses de una de las arterias renales en un paciente, de-
mostrándose una vez más que la técnica es factible. Del 
mismo modo, Greenberg ha realizado recientemente con 
éxito la primera exclusión endovascular de un aneurisma to-
racoabdominal tipo IV con uno de estos dispositivos desarro-
llado en cooperación con Cook Medical que dispone de 
ramas para ambas renales y para la arteria mesentérica su-
perior, proporcionándonos una idea de como la industria de 
la mano de la tecnología avanza rápidamente para hacer 
frente a las actuales limitaciones del tratamiento endo-
vascular. 

Sin embargo, no todas las anatomías son subsidiarias de 
ser tratadas con estos dispositivos. En el caso de la endopró-
tesis Ventana, aunque sus creadores consideran que podrían 
tratarse más del 90% de los pacientes con AAY, ésta requiere 
al menos 15 mm de sellado por debajo de la arteria mesen-
térica superior. Por otra parte, tal como reconoce Timothy 
Resch, a pesar de que con la endoprótesis estandarizada de 
Cook se podría tratar el 80% de las anatomías, estas endo-
prótesis son poco adecuadas para aneurismas rotos (si bien, 
en su experiencia había sido tratado algún paciente), sobre 
todo en caso de inestabilidad hemodinámica. Además, y al 
igual que ocurre con otros procedimientos, en el contexto 
de la urgencia no resulta sencilla la correcta planifi cación, 
lo que probablemente en el futuro pudiera repercutir en los 
resultados a largo plazo.

 Otras innovaciones

Se ha generado gran expectación en torno a la aparición del 
stent multicapa MARS (Grifols), que desplegado en la aorta, 
y sin necesidad de respetar la salida de sus ramas, podría 
mantenerlas permeables pero consiguiendo la trombosis 
progresiva del saco aneurismático. Los resultados globales, 
fruto de una experiencia conjunta en Francia, Reino Unido y 
Suecia se darán a conocer en los próximos meses, aunque 
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por el momento se considera contraindicado en el caso de 
aneurismas rotos y su utilidad resulta incierta.

Conclusión

Todavía no es posible afi rmar que los procedimientos endo-
vasculares ofrecen mejores resultados que la cirugía con-
vencional para el caso de los AAYR y, por el momento, la 
cirugía abierta, a pesar de la escasa documentacion existen-
te al respecto, continúa siendo la indicación de referencia. 
Pero lo cierto es que la industria de la mano de la tecnología 
avanza rápidamente para hacer frente a las limitaciones del 
tratamiento endovascular ,y con el tiempo, las mejoras tec-
nológicas harán posible poder disponer de forma inmediata 
de endoprótesis estandarizadas para casos urgentes, lo que 
probablemente restringiría el uso de “chimeneas” y endo-
prótesis modifi cadas manualmente. En el momento actual, 
no existen aprobadas comercialmente en Europa ni en Esta-
dos Unidos endoprótesis estandarizadas fenestradas; sin 
embargo, al contrario que en Europa, donde prevalecen las 
endoprótesis hechas a medida, en Estados Unidos la tenden-
cia parece inclinarse más hacia la estandarización.
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