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Resumen:

Introduccion: La fijacion transrenal de las endoproétesis para el tratamiento del
aneurisma de aorta abdominal ha disminuido la incidencia de migraciones del
dispositivo o fugas proximales. No obstante, no se ha analizado el efecto de las
endoprotesis de fijacion transrenal baldn expandible en la permeabilidad de las arterias
renales y la indemnidad del parénquima renal. El propésito del presente trabajo es
demostrar que no se producen alteraciones renales con dicha endoprotesis en los

animales de experimentacion.

Material y Métodos: Se elabor6 un modelo animal experimental que consistia en
producir un aneurisma de aorta infrarrenal artificial para luego tratarlo con endoprotesis
balon expandible con fijacion transrenal. Se efectuaron 32 procedimientos que se
analizaron con diversos estudios para evaluar la permeabilidad e indemnidad de la
arteria renal y el parénquima renal: Microscopia, microscopia, ecodoppler, radiologia,

tomografia computada, IVUS, angioscopia, microscopia electronica.

Resultados: Se completaron 29 modelos experimentales. No se observaron casos de

oclusion de la arteria renal ni eventos isquémicos del parénquima renal.

Conclusion: Las endoproétesis balon expandibles de fijaciéon transrenal no afectan la
permeabilidad de las arterias renales, ni la arquitectura renal en los animales de

experimentacion utilizados.

Palabras Clave: Endoprotesis baldn expandible, fijacion transrenal, indemnidad renal




Introduccion:

El tratamiento endovascular para la patologia aneurismatica de la aorta abdominal se
ha asentado en los ultimos afios como una alternativa valida a los procedimientos quirdrgicos
convencionales. Inicialmente indicada en pacientes de alto riesgo operatorio, actualmente se
ha ampliado su uso por diversos motivos, los mas destacables son, el descenso de la
mortalidad inicial y el acceso de invasion minima, en comparacion con la cirugia convencional
(1,2,3,4,5,6,7,8). No obstante, esta técnica tiene sus desventajas, entre las que se encuentra el
fracaso en la exclusién del aneurisma denominado fugas o “endoleaks” que se observan en los
controles postoperatorios (9,10). Diagnosticados deben ser tratados o controlados
periédicamente, pues su permanencia puede producir la ruptura del aneurisma. Diferentes
estudios determinaron que la necesidad de re-intervenciones alcanza aproximadamente al 20%
de los pacientes tratados por esta via y que los endoleaks proximales, aquellos que se originan
en las zonas de anclaje de la endoprotesis a nivel del cuello del aneurisma, tienen indicacion

de reparacion a la brevedad (11,12,13).

Si bien las causas de los endoleaks son variadas, se reconoce como predisponentes las
caracteristicas anatomicas del aneurisma y las ramas iliacas. Muchos modelos de endoprotesis
tienen como limitantes para su uso la anatomia desfavorable la cual es considerada como tal
cuando el cuello adrtico es menor de 15mm, presenta un &ngulo mayor a 60° o que las
arterias iliacas sean tortuosas (14,15,16,17) . La fijacion proximal de las endoprétesis (largo

del cuello) es quizés uno de los problemas méas destacados, una solucién fue el uso de stents



descubiertos (sin protesis vascular) transrenales, esto significa que el nacimiento de las arterias
renales en la aorta abdominal se encuentra en contacto directo con el stent del dispositivo

(18,19,20,21,22).

La fijacion de las endoprotesis sobrepasando la linea de salida de las arterias renales ha
disminuido el nimero de endoleaks proximales y de migraciones de los dispositivos, no
obstante la mayoria de estas prétesis son auto expandibles, y mantienen los criterios de
selectividad anatomica excluyendo del tratamiento endovascular a aproximadamente del 30%
al 50% de los pacientes (23,24). El uso de prétesis balon expandibles ha sido poco estudiado,
si bien consideramos que la fijacion proximal es mas estable con su uso (25,26), el efecto que
producen los stents tipo Palmaz utilizados en la permeabilidad de las arterias renales es un
dato de importancia que debe ser analizado, pues su oclusion produciria dafio de la funcién
renal, aumentando la morbilidad de los pacientes. El objetivo del presente trabajo es demostrar
que las arterias renales mantienen su permeabilidad y no se produce dafio renal con el uso de
endoprotesis balon expandible de fijacidn transrenal en los aneurismas adrticos artificiales en

animales de experimentacion.

Objetivo: Demostrar que los stents adrticos transrenales de la endoprotesis balon
expandibles, utilizada en el tratamiento de los aneurismas adrticos, no afectan la arquitectura

renal y la permeabilidad de las arterias renales, en los modelos animales de experimentacion.



Materiales y Métodos:

El proyecto de investigacion consto de cuatro etapas:

Etapa I: Eleccion del modelo experimental y confeccién de un aneurisma
aortico artificial. Desarrollo de endoprotesis balon expandible (stent graft) para los modelos de

experimentacion. (Ambos producidos en Laboratorio Latecha S.A., Argentina).

Etapa Il: Implantacion del aneurisma artificial en animales de experimentacion

Etapa Il11: Colocacion de endoprotesis (stent graft) balén expandible en los

animales de investigacién

Etapa 1V: Explante del block aortico y rifién izquierdo. Estudios post

extraccion.

La investigacién se desarrolld durante un periodo de 18 meses, que abarco desde

Abril de 2005 a Noviembre de 2006.

Para el uso de los animales de experimentacion se utilizaron
instalaciones acordes (Centro de Investigacion y Desarrollo Médico Veterinario, Termperley,
Argentina) y se realizo de acuerdo a las recomendaciones de la Guia para el cuidado y uso de
animales de laboratorio del Consejo Nacional de Investigaciones de Argentina. La especie
que se utilizé inicialmente fue el ganado ovino (n:5), el cual debi6 ser descartado por presentar
alto indice de paraplejia postoperatoria (n:5, 100% 1C95% 47.7-100) lo que impedia evaluar la
permeabilidad renal alejada con la endoprétesis transrenal. Por este motivo se debo cambiar el

modelo eligiéndose canes (obtenidos en centros antirrabicos). Se eligio esta especie



basandonos en estudios de investigacion previos que los utilizaron con resultados aceptables.
El estudio experimental no solo se abocd a la observacion de la indemnidad renal y la
permeabilidad arterial sino que también se desarrollaron investigaciones paralelas relacionadas
a los materiales utilizados, la biocompatibilidad de los mismos, la permeabilidad del injerto y
la fijacion de los dispositivos, analisis que se presentaron de manera independiente a la

presente investigacion. Se realizaron 32 modelos experimentales.

Etapa |I: Existen diversas formas de fabricar artificialmente aneurismas en
animales de experimentacién (27,28,29,30,31,32,33,34,35,36,37,38). En nuestro modelo el
aneurisma protésico fue fabricado suturando 2 segmentos de proétesis de polyester estandar
(LATECBA SA), de entre 8 y 12 milimetros de didmetro, con un tercer injerto del mismo
material entre ambos, cuyo diametro era de entre 16 y 24 milimetros. Se colocaron marcas de
oro, radiolégicamente opacas, a ambos lados, en los extremos proximal y distal para permitir
su visualizacion durante el procedimiento de despliegue de los médulos endovasculares que se

colocarian posteriormente (Apéndice Imagen N° IA 'y IB).

El dispositivo endovascular consistia de dos modulos (similar a los
dispositivos aorto-uniliacos que se usan clinicamente en humanos). Modulo “A”: se fabrico
con una malla de polyester de 35mm de longitud, que se suturaba a un stent tipo Palmaz 10-
12mm de diametro de expansion (sobre expansion 14mm) dejando libre la mitad proximal del
stent para ser ubicado en posicion transrenal (SETA RAK®, LATECBA) montado sobre un
balon de 14 mm de didmetro de expansion (Balt nylon balloon, Balt, Montmorency, France).
Se suturaron marcas de oro radio opacas en ambos extremos del mdédulo (Apéndice Imagen

Nell A).



Modulo “B” fabricado con los mismos materiales, consistia de una protesis de
poliéster suturada a 2 stent, el primero de 30mm con una expansién posible de 4 a 9 mm, y el
segundo de 30-35mm con una expansion posible de 4 a 11 mm (sobre expandido 14 mm),
sobre balon de 14 mm de apertura total. El tercio distal de este se dejaba descubierto. Al igual
que el Modulo A, se colocaron marcas radiopacas en los extremos de la protesis. (SETA

RIK2®, LATECBA) (Apéndice Imagen N°lI B).

Todas las suturas que se utilizaron en la confeccion de los aneurismas
artificiales y de las endoprotesis (Mddulos Ay B) fueron del mismo material (polyester

Ethibond®, Ethicon).

Etapa Il: Implante del Aneurisma artificial en los animales seleccionados:
Después del control inicial y la cuarentena veterinaria, los perros seleccionados eran
preparados con ayuno prequirdrgico. Se utilizé sedacion por medio xilazine (Konig), (1mg/kg)
intramuscular (IM) y colocacion de via periférica para administrar solucion salina fisiologica
(20 ml/kg/h) en forma endovenosa (EV). Veinte minutos antes de la cirugia, se administrd
antibidtico EV (Ampicilina, 25 mg/kg) (Fada, Buenos Aires, Argentina). La anestesia se
inicidé con sulfato de ketamina (Holiday lab.) (4 mg/kg) y diazepan (Lamar) (0.4 mg/kg),
ambos por via EV. El animal fue intubado con un tubo endotraqueal 7 u 8 conectados con un
circuito semiabierto. El flujo del gas era 5 I/min del oxigeno el 100% durante la induccion y
0.5 I/min para mantener la anestesia, con las concentraciones de isofluorano (Abbott) de entre
5% y 3%. El volumen respiratorio de mantenimiento fue de 4 I/min, utilizando un dispositivo
electronico (Ohmeda). La supervision intraquirargica se realizd por medio de equipos

Cardiocap 5 (DATEX) que incluye: electrocardiografia, temperatura, SPO2, y presion arterial



no invasiva. Las medidas oxicapnograficas se obtuvieron mediante Capnomac (DATEX) y se

realizaron andlisis de gases anestésicos y del volumen expirado. (Apéndice Figura N°IlI)

CIRUGIA: Se emplaz6 una laparotomia suprainfraumbilical paramediana
izquierda (Apéndice, Figura IV A). Se disecd la aorta abdominal infra-renal desde las arterias

renales a la trifurcacion adrtica, las arterias lumbares se ligaron (Apéndice Figura IV B-C).

Disecado el campo quirargico, se tomaron diversas medidas: diametro de la aorta,
diametro de las arterias iliacas, distancia entre la arteria renal izquierda y la trifurcacion. El
injerto de polyester se precoagulé con 25 ml de sangre obtenidos de la vena cava por puncion
directa antes de proceder a la anticoagulacion sistémica con heparina sodica a 70 u/kg
(Apendice Figura IV D-E). El flujo sanguineo de la aorta abdominal infrarrenal fue detenido
mediante clamps debajo de la arteria renal izquierda y sobre de trifurcacion. Se procedio a la
apertura longitudinal de la aorta entre clamps por su cara anterior y se sutur0 el aneurisma
artificial prefabricado con sutura continua de polipropileno monofilamento 5-0 (Prolene®,
Ethicon). Confeccionado el aneurisma se midieron: distancia entre la arteria renal izquierda y
la anastomosis proximal (cuello proximal), longitud maxima de la protesis, distancia entre la

anastomosis distal y la trifurcacion (cuello distal). (Apéndice Figura IV F-G)

El peritoneo y la pared abdominal fueron cerrados con sutura de nylon
monofilamento. Se administr6 analgesia postoperatoria durante seis horas con cloruro del
nalbufina (Richmond, Buenos Aires, la Argentina) en dosis de 0.5 mg/kg IM. Terminada la
cirugia se realizd ecodoppler postoperatorio para visualizacién del aneurisma artificial

(Vingmed CFM, E.E.U.U.) (Apéndice Figura V).



Los animales fueron regresados a sus jaulas y alimentados con alimento especifico

para perros y agua.

Etapa I11: Colocacion del DISPOSITIVO ENDOVASCULAR (Stent graft):

Los animales de experimentacion fueron preparados y anestesiados de la misma
manera que para la implantacion del aneurisma prostético. Después de la preparacion de la
piel en la region inguinal, se diseco la arteria femoral y se administr6 heparina IV en
concentracion de 60 U/kg. La arteria femoral fue punzada con una aguja de Cournaud 18G y a
través de ella se utilizé alambre guia 0.035. Retirada la aguja se colocé un introductor de 6FR
bajo fluoroscopia (Siremobil Il, Siemens, Erlangen, Alemania). Se ascendidé una guia
hidrofilica (Radiofocus, Terumo, Japon) hasta la aorta toracica para ubicar un catéter
angiografico “pig tail” de 5 FR en posicion suprarrenal. Se realizd angiografia usando
contraste iodado, (Optitray 240®, Mallinckrot) y se registrd la proyeccién de la aorta

abdominal, el aneurisma y las arterias renales hasta la trifurcacion (Apéndice Figura VI).

Se intercambié el alambre guia (Terumo®) por una guia extra soporte tipo
Amplatz® para ascender el dispositivo endovascular y se retird el catéter angiografico “pig
tail”. Se realiz6 arteriotomia transversal de la arteria femoral para permitir la introduccion del
Modulo “A” SETA RAK® (Latecba, S.A.) el cual se ascendid hasta la zona para-renal.
Ubicado el injerto en posicion, después del control angiografico, se desplegd con insuflacion
del balén para su fijacién proximal en posicion transrenal. Se retir6 el primer sistema
introductor y se coloco el segundo médulo (SETA RIK2®, Latecba S.A.) que se fijé mediante

insuflacion del balon al modulo A y a la pared adrtica distal, para terminar la exclusion del



aneurisma. Se realizo angiograma de control (Optitray 240 ® Mallinckrot) (Apéndice Figura
VII). Se cerr6 la arteriotomia con sutura de polipropileno monofilamento5-0 (Prolene5-0®,
Ethicon) y se suturd la herida inguinal. Finalizado el procedimientos se realizé ecodoppler
postoperatorio para determinar la permeabilidad del injerto y la ausencia de flujo en el

aneurisma artificial (Vingmed CFM, E.E.U.U.) (Apéndice Figura V1II).

Los animales fueron seguidos en sus postoperatorios alejados durante un

periodo que abarco entre 10 dias a 6 meses.

ETAPA IV: Extraccion de las protesis y del rifidn izquierdo:

Se realizaron los explantes a los aproximadamente 10 (n:4), 30 (n:5), 90 (n:5) y
180 (n:15) dias. De esta manera se conformaron 4 grupos de especimenes, a saber: | Agudo, Il
Corto Plazo, Ill Mediano Plazo y IV Largo Plazo. El protocolo anestésico fue similar al
utilizado en los procedimientos anteriores. Previo explante se realizd angiogramas vy
ecodoppler para evaluar permeabilidad del dispositivo, de las arterias renales, la aorta
abdominal e iliacas. La aorta abdominal fue expuesta del tronco celiaco a la trifurcacion. Se
administrd heparina IV en una dosis de 80 U/kg. La aorta fue ligada sobre el tronco celiaco y
distal a las ramas de la trifurcacion aortica. La aorta que contenia la endoprotesis fue retirada
en blogue y lavada con solucion fisiolégica heparinizada al 2%. El espécimen obtenido fue
fijado con solucién de formalina al 10% (Apéndice Figura IX). Después de la extraccion del
injerto, el animal fue sacrificado con inyeccién de cloruro de potasio de 30 mEq. EI rifion

izquierdo fue extraido después de la muerte del animal, siendo dividido en dos y fijado para la
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microscopia (se eligid este organo pues la arteria renal derecha es mas alta en su origen y no se

encontraba en contacto con el stent proximal libre de la endoprotesis) (Apéndice Figura X).

Las muestras obtenidas consistieron de: eje aodrtico desde el tronco celiaco a las
ramas iliacas de trifurcacion y el rifion izquierdo. Una vez extraidos las mismas fueron
enviadas para su estudio al Departamento de cirugia e Instituto de Biomateriales de la
Université Laval en Québec, Canada, seccion de investigacion a cargo del Dr. Robert Guidoin.
El material explantado fue analizado con diferentes métodos con el objeto de analizar posibles
defectos estructurales de la protesis, su biocompatibilidad, el efecto en la permeabilidad de las
arterias renales y la indemnidad renal, a saber: Macroscopia, Radiologia, Tomografia
Computada, IVUS (Sonografia endovascular), Angioscopia, Microscopia, Ultraestructura

(Microscopia electronica) y Macroscopia e histologia renal.

Los analisis de porcentajes y bandas de confianza del 95% se realizaron con el

programa VCCSTAT 2.0 ® y Excel 2007 ® (Microsoft).
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Resultados:

Se efectuaron 32 procedimientos, 3 ejemplares (9%, 1C95% 1.9-25.05)
fallecieron en el postoperatorio de la creacion del aneurisma, ninguno de los 29 animales
restantes presentd paraplejia (100%, 1C95% 88-100). La distancia entre el aneurisma protesico
implantado y la arteria renal izquierda fue de entre 8 a 14 milimetros, con una longitud del
aneurisma de entre 40 y 70 milimetros. La longitud de la aorta abdominal desde la arteria renal
izquierda a la trifurcacion iliaca varié de 72 a 125 milimetros, el segmento distal de la aorta

infra renal se extendié de 20 a 62 milimetros en longitud. (Apéndice, Tabla N ° IA-B, 11A-B,

1)

Los dispositivos endovasculares fueron colocados generalmente (n:27) a los
tres 0 mas meses después de la creacion del aneurisma prostetico, en 2 casos se implantaron a
los 7 y 10 dias. Los animales se recuperaron rapidamente y comieron normalmente después de
24 horas. Todos ganaron el peso durante su seguimiento y no se observé ningun caso de

paraplejia luego del segundo procedimiento.

Andlisis detallado de los estudios en el material explantado

Macroscopia: Todos los especimenes explantados “en bloque” se presentaban
encapsulados con tejidos fibrosos y grasos desarrollados durante el periodo de maduracién del

aneurisma prostético (Apéndice Figura XI, Tabla IV ).

Radiologia: Se realiz6 radiologia simple para evaluar la integridad del stent
metalico de la endoproétesis colocada. También se tomaron imagenes con sistema de

radiografia Faxitron (modelo MX.20 Faxitron, Illinois E.E.U.U.) a temperatura ambiente. A la
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maquina se le ados6 una camara digital dando por resultado imagenes convertidas

digitalmente de 1024 x 1024 pixeles. (Apéndice Figura XII)

Con el andlisis radioldgico no se observaron fracturas del stent metélico de la
endoprotesis, manteniendo su estructura. Todos los stent-graft mantuvieron la estabilidad de
los dos médulos no evidenciandose migraciones o desacoples. Los dispositivos mantuvieron
su forma recta en 12 casos, se doblaron levemente en 12 después de adquirido el bloque,

estaban doblados en 4 y uno estaba mal alineado. (Apéndice Tabla V).

Tomografia Computada: El estudio tomogréafico se utilizo para determinar la
indemnidad de la estructura de los stents colocados y su relacion con el aneurisma artificial.
En los especimenes estudiados no se observaron fracturas ni desacoples de los modulos

mediante este método. (Apéndice Figura XIII)

IVUS: El ultrasonido endoluminal permitio confirmar el buen despliegue de los
dispositivos salvo en 2 casos en los que los stent se dafiaron durante la obtencion del blogue y
la extremidad proximal o distal estaba aplanada. Los materiales implicados en la construccion
de los dispositivos no presentaron ninguna ruptura: la estructura de los stents estaba
preservada. No se observo la formacion de capsulas en las protesis en 18 casos, algunos
progresos de capsula fueron observados en 7 casos, uno a corto, uno a mediano y 5 a largo
plazo. En los implantes de largo plazo las encapsulaciones no eran concéntricas y sus grados
variaban dependiendo de la localizacion en los stent-graft. Cuatro dispositivos presentaban
trombos murales, muy localizados en dos casos y concéntricos con trombos de maduracion

variable en otros dos casos. (Apéndice Figura XIV, Tabla VI)
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Angioscopia: La superficie luminal de la endoprétesis fue visualizada facilmente
con el endoscopio. La cépsula interna era generalmente fina o ausente. EI despliegue de los
stents del acero inoxidable demostrd ser adecuado; todos estaban intactos. Se demostrd la
presencia de restos sanguineos en 18. Las capsulas fueron observadas en solamente 5

implantes a largo plazo con trombo importante en uno. . (Apéndice Figura XV, Tabla VII)

Microscdpica electronica, ultraestructura: Se realizdé microscopia electronica de
diferentes porciones de la endoprotesis en relacion a la arteria ablacionada. En los mismos se
evalué el comportamiento de la protesis con el tejido observando la incorporacion del
polyester con la aparicion de vasos de neoformacion lo que demuestra la fijeza de la
encapsulacion en los explantes a largo plazo. En los sitios de emergencia de las arterias renales
se pudo observar que el stent deja permeable el ostium de las mismas sin presentar trombos o

tejidos fibrosos de neoformacion a ese nivel. (Apéndice Figura XV1)

Anélisis de la arteria renal y del rifion izquierdo: No se observaron oclusiones
de las arterias renales ni trombos en su interior en ninguno de los casos, con la vision
macroscopica. Todos los rifiones tenian tamafos, formas y aspectos normales, uno tenia
cantidades anormales de sangre. Ninguno presentaba quistes, anormalidades o datos
macroscopicos de infarto renal o necrosis. En los planos de seccion presentaron morfologias

normales.

Con microscopia Optica se pudo observar que los stent no destruian la estructura
adrtica y se incorporaban con el desarrollo de una capa fibrosa de colageno, fibroblastos y

celulas similares a las endoteliales en su superficie. En cambio en las zonas de origen de las
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aterias renales el metal de los stent se encontraba libre de tejidos fibrosos o de neoformacién

(Apéndice Figura XVII).

Cabe destacar que se consideré como dato que de hallarse en los explantes de
estudio casos de infarto renal, estos serian considerados como resultado de la embolizacion de
trombos por el despliegue de la endoprotesis. No se encontraron en los rifiones explantados
infarto renal en ningin caso. La celularidad de los glomérulos era regular y las paredes
capilares estaban delgadas. EI edema y la fibrosis en los compartimientos intersticial del
tibulo eran raros y no se relacionaron a la colocacion de la endoprotesis (Apéndice Figura

XVII).
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Discusion:

El advenimiento del tratamiento endovascular de los aneurismas aorticos cambio
la forma de afrontar la terapéutica de esta patologia (39). Aunque los estudios reportan una
disminucion en la mortalidad a 30 dias, en relacion a la cirugia convencional, con este método,
los resultados a largo plazo son inciertos. De hecho diversas publicaciones consignan la
necesidad de reintervenciones por la aparicion de fugas o endoleaks, que son la manifestacion
del  fracaso  terapéutico por fallas en la  exclusion del  aneurisma
(1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14). Los endoleaks se clasifican segun su origen en Tipo 1:
aparecen en zonas de anclaje de la endoprotesis (proximal o distal), Tipo 2: los que emergen
de ramos arteriales de la aorta no excluidos, Tipo 3: los que se producen por ruptura de la
endoprotesis, Tipo 4: generados por la porosidad de la prétesis y Tipo 5: aquellos que si bien
no se pueden demostrar fugas se produce aumento del tamafio del aneurisma (endotension)
(10,15,40). De estos se reconoce la necesidad de la reparacion a la brevedad de los tipo 1y 3,
por aumentar los indices de ruptura adrtica. Los endoleaks proximales por fallas en el
aislamiento del aneurisma en las zonas de interface protesis-aorta son de capital importancia
en la evolucion del procedimiento. Diferentes tipos y modelos de endoprétesis han cambiado
su configuracion utilizando stents libre (sin protesis) para ser colocado en forma transrenal lo
que ha disminuido el numero de endoleaks tipo 1 y de migraciones de los dispositivos. La

mayoria de estas protesis son autoexpandibles (18,19,20,21).
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Si bien hemos analizado en estudios anteriores la eficacia en la fijacion de las
endoprétesis balon expandibles, considerandolas méas estables (25,26), su efecto en la
permeabilidad de las arterias renales no ha sido analizado previamente. Con el estudio
experimental pudimos determinar que este dispositivo de fijacién con stent balén expandible
no causa ningun dafio al animal. EI dato de importancia es la ausencia de areas de infarto en el
parénquima renal y que el dispositivo fue efectivo en la exclusion del aneurisma. No se pudo
determinar que las zonas de fijacion del stent de acero inoxidable implique el desarrollo de
émbolos que se desprendan de las arterias renales o de la aorta. EIl rifidén recibe el 20%
volumen sanguineo cardiaco siendo érgano blanco de émbolos circulantes. Recibe el flujo de
sangre mas alto por gramo de peso de los drganos del cuerpo. La cantidad de flujo de sangre
es 420 ml/min/100g para los rifiones, comparado los 20 ml/min/100g para el higado. Si se
produjera la trombosis en la zona de implantacién del stent, la mayor parte de los émbolos
terminarian en los rifiones causando isquemia y necrosis. El riesgo de dafio por su uso en los
aneurismas como método de fijacion de la endoproétesis en forma transrenal puede determinar
disminucion del flujo de sangre a través de las arterias renales pero en nuestra investigacion no

se observo que implique un impacto (18) negativo en la estructura del rifién.

Los estudios de Walker y cols., divulgaron una incidencia del 6% de disfunciones
renales en 164 pacientes con aneurismas de aorta abdominal (41), por lo tanto los
profesionales deben estar atentos del posible impacto del despliegue transrenal de stent y/o de
stent-graft y se recomienda un seguimiento minucioso a largo plazo para identificar secuelas
que podrian reducir la perfusion renal. (42) Segun Lobato y otros (19), la fijacion transrenal de

endoprotesis adrticas no tiene efectos nocivos sobre el flujo de sangre renal y no precipita, ni
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causa la progresion de estenosis renal. Sin embargo, en el largo plazo, el avance de la
enfermedad es mayor en pacientes con disfunciones previas al procedimiento, comparada a
aquellos con arterias renales normales, pero no puede ser relacionado con la fijacion del
transrenal. (20,21). La presencia de un stent-graft modifica no sélo la hemodinamia, sino que
la presencia de biomateriales cuya compatibilidad no sea necesariamente perfecta puede tener
como resultado el depdsito de sangre en la superficie de contacto (43). Esos depositos pueden
ser insignificantes pero también dar lugar a la acumulacién del trombo y/o al escape de
émbolos. (44,45). En nuestro modelo experimental, utilizando stent de acero con malla de

polyester, no observamos esas complicaciones.
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Conclusién:

Las endoprotesis balon expandibles utilizadas en el tratamiento del aneurisma de
aorta abdominal con fijacién transrenal no afectan la permeabilidad de las arterias renales, ni

la arquitectura renal de los animales de experimentacion utilizado.
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	Radiología: Se realizó radiología simple para evaluar la integridad del stent metálico de la endoprótesis colocada. También se tomaron imágenes con sistema de radiografía Faxitron (modelo MX.20 Faxitron, Illinois E.E.U.U.) a temperatura ambiente. A la máquina se le adosó una cámara digital dando por resultado imágenes convertidas digitalmente de 1024 x 1024 pixeles. (Apéndice Figura XII)
	Con el análisis radiológico no se observaron fracturas del stent metálico de la endoprótesis, manteniendo su estructura. Todos los stent-graft mantuvieron la estabilidad de los dos módulos no evidenciándose migraciones o desacoples. Los dispositivos mantuvieron su forma recta en 12 casos, se doblaron  levemente  en 12 después de adquirido el bloque, estaban doblados en 4 y uno estaba mal alineado. (Apéndice Tabla V ). 
	Cabe destacar que se consideró como dato que de hallarse en los explantes de estudio casos de infarto renal, estos serían considerados como resultado de la embolización de trombos por el despliegue de la endoprótesis. No se encontraron en los riñones explantados infarto renal en ningún caso. La celularidad de los glomérulos era regular y las paredes capilares estaban delgadas. El edema y la fibrosis en los compartimientos intersticial del túbulo eran raros y no se relacionaron a la colocación de la endoprótesis (Apéndice Figura XVII).
	Conclusión: 
	40. Andziak D, Stanley B, Foreman R, Walsh J y cols. Outcome of endoleak following endoluminal abdominal aortic aneurysm repair. ANZ J Surg.2004; 74: 1039–1042.

