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Debranching de las arterias viscerales y/o
renales para procedimientos
toracoabdominales hibridos complejos
mediante la exposicion retroperitoneal

de la aorta abdominal: informe preliminar

Jeffrey L. Ballard, M. Razavi, Timothy R.S. Harward y D. Preston Flanigan,

Orange, California, Estados Unidos

El debranching de las arterias viscerales y renales puede ampliar la zona para posicionar una
endoproétesis en pacientes con patologia adrtica toracoabdominal compleja. Los informes
iniciales sobre procedimientos “hibridos” son prometedores pero, en general, describen una
exposicion transperitoneal de las arterias viscerales y renal. Esta serie clinica describe cuatro
casos complejos de aneurisma/diseccion adrtica toracoabdominal en los que se efectu6 un
procedimiento de debranching de las arterias viscerales y renal por via retroperitoneal.

La obtencién de la exclusion endovascular de un
aneurisma con una region de sellado proximal y dis-
tal segura puede ser una tarea dificil en el trata-
miento de pacientes con patologia adrtica
toracoabdominal compleja. En muchos casos el pro-
ceso de la enfermedad arterial afecta a toda la aorta
toracica descendente y termina cerca del segmento
adrtico visceral o dentro de él. Para realizar una re-
paracion con endoprotesis, la zona distal de implan-
tacion puede ampliarse mediante un primer
debranching de las arterias viscerales y/o renales. Los
informes iniciales de estos procedimientos llamados
hibridos son prometedores pero se suelen realizar
mediante un abordaje transperitoneal de las ar-
terias' . Se describe la experiencia clinica en cuatro
casos complejos de diseccion/aneurisma de la aorta
toracoabdominal (ATA) en que los procedimientos
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de debranching de las arterias viscerales y/o renales se
efectuaron a través de un abordaje retroperitoneal.

CASO 1

Paciente hombre de 81 afios de edad intervenido en
1985, por rotura de un aneurisma de la aorta abdo-
minal (AAA) mediante reparacién transperitoneal
con proétesis que se presentd con un ATA tipo III
de 9 cm. Los antecedentes del paciente incluian re-
ciente lobectomia inferior izquierda por adenocarci-
noma no metastasico, hipertension arterial, diabetes
no insulinodependiente, hipercolesterolemia, hi-
pertrigliceridemia, tabaquismo e insuficiencia renal
crénica con fracaso renal inminente. En este caso,
se consideré demasiado alto el riesgo de una correc-
cién quirtrgica abierta del ATA debido al hecho de
que el paciente se habia sometido a una toracotomia
izquierda 4 meses atrds y presentaba multiples co-
morbilidades significativas. Para complicar auin
mds su situacion, la creatinina del paciente era
> 3,0, la longitud renal era de 8 cm bilateralmente
y la prétesis infrarrenal previa presentaba una aco-
dadura de 90 grados en su porcién media (fig. 1).
Se indicé al paciente que probablemente el trata-
miento del ATA daria lugar a una insuficiencia renal
permanente. Se le propuso un procedimiento en dos
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Fig. 1. Resonancia magnética que demuestra un ATA
tipo III con acodadura de la endoprotesis infrarrenal.

fases: un debranching visceral y renal mediante ci-
rugia abierta y posterior reparacion endovascular
para la exclusion completa del ATA.

En la primera fase del procedimiento, se expuso la
antigua proétesis de Dacron a través de un abordaje
retroperitoneal izquierdo. Se fijé una proétesis de Da-
cron de 10 mm terminolateral a la protesis antigua
por encima de la acodadura de 90 grados pero 2
cm como minimo por debajo de la linea de sutura
proximal previa. Acto seguido se realizé una anasto-
mosis terminolateral a la arteria iliaca externa distal
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justo por encima del ligamento inguinal para faci-
litar el paso directo a la aorta abdominal en la exclu-
sion endovascular ulterior del ATA. Se efectué un
bypass retrégrado hasta el eje celiaco, arteria me-
sentérica superior (AMS) y arteria renal izquierda
utilizando un injerto de Dacron trifurcado de 14 x 7
mm (Vascutek, Inchinnin, Reino Unido) que se
originaba por debajo de la acodadura de la protesis’
(fig. 2). A continuacidn, se realizé un bypass desde la
arteria renal derecha utilizando otra proétesis de
Dacron de 6 mm que también se fijé terminolate-
ralmente a la antigua protesis por debajo de su
acodadura (fig. 2). Los origenes de las protesis vis-
ceral/renal se posicionaron segin lo descrito para
que no se produjera su oclusiéon cuando mas tarde se
pasara el introductor de la endoprétesis a través del
conducto de 10 mm en la segunda fase del
procedimiento.

Dos semanas mas tarde se realizo la segunda fase
del procedimiento, en la que se implant6 un drenaje
de liquido cefalorraquideo (LCR) para reducir al mi-
nimo la isquemia de la médula espinal pensando,
ademas, en el antecedente previo de reparaciéon
del AAA. La reparaciéon endovascular del ATA se
efectud distal a proximal. Se utilizé la ecografia in-
travascular (IVUS) para identificar la zona de im-
plantaciéon distal, de unos 2,5 c¢cm, comprendida
entre la linea de sutura infrarrenal de la antigua pro-
tesis y la anastomosis proximal de la prétesis de Dra-
cron. Distalmente, se desplegd una endoprotesis
TAG toracica de 26 mm x 10 cm. Acto seguido se
efectud la exclusion completa del ATA utilizando
otras tres endoprotesis TAG desplegadas proximal-
mente de manera sucesiva.

La insuficiencia renal continué agravandose a pe-
sar de la permeabilidad del bypass renal y visceral
que se constatd durante las angiografias efectuadas
en el transcurso del segundo procedimiento. En tl-
timo término, el paciente present6 fallo renal per-
manente, desenlace que era esperado debido a las
cifras preoperatorias elevadas de creatinina y al pe-
quefio tamafio renal. Este paciente fallecié de
complicaciones metabdlicas y renales a los 8 meses
del procedimiento hibrido.

CASO 2

Mujer de 47 afios de edad, hipertensa con insufi-
ciencia renal crénica terminal en hemodialisis, que
se sometio a una reparacion urgente de una disec-
cién aortica aguda tipo III de DeBakey utilizando
una endoprotesis tordcica TAG para las complicacio-
nes hemorragicas mediastinicas. La endoproétesis se
despleg6 justo distalmente al origen de la arteria
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Fig. 2. Fotografia intraoperatoria que demuestra el
conducto de la endoprotesis aortoiliaca superior y los
injertos retrogrados a las arterias visceral y renal en la
parte inferior. Obsérvese que el brazo de la prétesis cruza
sobre la cara distal del ATA hasta su destino en la arteria
renal derecha.

subclavia izquierda. La angiografia posterior demos-
tré el sellado casi completo de la diseccion, y en ese
momento se considerd prudente un seguimiento
cuidadoso de la paciente en contra de correr el riesgo
de ruptura aortica desplegando un balén en el area
de sellado proximal o desplegando un segundo dis-
positivo. El ensanchamiento mediastinico se norma-
liz6, el dolor lumbar remitié y la hipertension
arterial se controld, por lo que la paciente fue dada
de alta 14 dias mas tarde.

Sin embargo, la tomografia computarizada (TC)
de seguimiento, efectuada un mes mas tarde, de-
mostré una dilatacién de 6 cm de la aorta toracica
descendente disecada, y la paciente refirié un dolor
lumbar persistente. La aortografia toracica demostrd
una endofuga de tipo I con el llenado de la falsa luz
aneurismatica, y parecia tener también, como mi-
nimo, una reentrada a nivel del eje celiaco. Se pro-
puso un procedimiento en una sola fase de
debranching visceral abierto y reparaciéon endo-
vascular para aumentar la zona distal de implan-
tacion de la endoprotesis y reparar los lugares
distales de reentrada. También se propuso un bypass
desde la arteria cardtida izquierda a la arteria sub-
clavia homolateral con ligadura proximal de la ar-
teria subclavia para conseguir una mayor zona de
implantacién proximal, prevenir el flujo retrégrado
en la arteria subclavia y garantizar el tratamiento
satisfactorio de la endofuga tipo I y la falsa luz
dilatada.

En la segunda fase del procedimiento, se insertd
un drenaje de LCR para reducir el riesgo de isquemia
de la médula espinal debido al alcance de la disec-
cién adrtica y a la cobertura programada de la arteria
subclavia izquierda. No se efectu6 un debranching de
la arteria renal porque la paciente ya realizaba he-
modialisis. La aorta visceral se expuso a través de un
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abordaje retroperitoneal izquierdo. Se efectué un
bypass retrogrado desde aorta infrarrenal a tronco
celiaco y arteria mesentérica superior (AMS) utili-
zando una protesis de Dacron bifurcada de 12 x 6
mm. A continuacién, se suturé una protesis de Da-
cron de 10 mm terminolateral al cuerpo de la pro-
tesis principal para facilitar el despliegue de la
endoproétesis TAG, puesto que el diametro de la
arteria iliaca era demasiado reducido (fig. 3). La
endofuga de tipo I se repar6 satisfactoriamente ex-
tendiendo la zona de fijacion proximal y des-
plegando una segunda endoprotesis TAG proximal a
la endoproétesis desplegada previamente. El flujo
retrogrado de la arteria subclavia izquierda se eli-
miné mediante la ligadura de la arteria subclavia
proximal a la arteria vertebral y la perfusion de la
extremidad superior izquierda se mantuvo me-
diante un bypass desde la arteria carétida comtuin a la
arteria subclavia. Los lugares de reentrada distales
en el eje celiaco se cubrieron satisfactoriamente con
una tercera endoproétesis TAG y la aorta toracica
descendente no aneurismatica intermedia se dejo a
propdsito sin cubrir para mantener la perfusion de la
médula espinal.

Este caso se complicé con isquemia de la médula
espinal con una paraparesia bilateral de las extremi-
dades inferiores, a pesar del segmento no cubierto de
la aorta toracica descendente distal. También pre-
sentd una crisis hipertensiva grave en el periodo
postoperatorio inmediato, que causé un ictus he-
morragico cerebeloso agudo. Esta hemorragia intra-
cerebral dio lugar a paraparesia de la extremidad
superior derecha. A los 12 meses de seguimiento la
paciente podia deambular con debilidad persistente
de las extremidades inferiores pero la debilidad de
la extremidad superior se habia resuelto.

CASO 3

Mujer de 74 anos de edad con antecedentes de taba-
quismo, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
hipertensién arterial, claudicacion y valvulopatia
que presentd un ATA tipo II de 7 cm. La aortografia
del cayado demostr6 una zona de sellado insufi-
ciente distal a la arteria subclavia y una estenosis
proximal del 60% de la arteria carétida comun iz-
quierda. La aortografia abdominal demostr6 en las
arterias renales imagenes compatibles con displasia
fibromuscular con una estenosis en el origen de la
arteria renal derecha y patologia oclusiva aortoiliaca
grave con arterias iliacas tortuosas, calcificadas. Los
antecedentes quirurgicos pertinentes incluian val-
vuloplastia de la valvula adrtica y la reparacion de
un aneurisma de la aorta ascendente en 2003. Los
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Fig. 3. Fotografia intraoperatoria que demuestra el
conducto de la prétesis de Dacron unido al cuerpo del
injerto retrégrado bifurcado del bypass aorta-visceral. Este
conducto se ligd proximalmente después de la reparacion
con la endoprétesis de la diseccion adrtica.

riesgos quirdrgicos se consideraron demasiado altos
para una reparacion abierta total del ATA; por lo
tanto, se propuso un procedimiento abierto/endo-
vascular hibrido en dos fases para la exclusiéon com-
pleta del ATA.

En la primera fase del procedimiento, la paciente
se sometio a un bypass aorto-femoral comun iz-
quierdo y a la iliaca comiin derecha con una protesis
de Dacron bifurcada de 24 x 12 mm a través de un
abordaje retroperitoneal izquierdo. La paciente
también se sometid a un bypass retrégrado aodrtico a
tronco celiaco, AMS y a ambas arterias renales uti-
lizando una protesis de Dacron trifurcada de 12 x 6
mm, suturandose un cuarto brazo de Dacron de 6
mm terminolateralmente al cuerpo de la protesis.
Este injerto de cuatro brazos se posiciond con el
origen de la proétesis en el brazo derecho del injerto
de Dacron bifurcado de 24 x 12 mm de modo que,
durante la segunda fase del procedimiento, cuando
se pasara el introductor de la endoprotesis TAG de 24
F a través de la rama izquierda del bypass aortofe-
moral, no causara isquemia visceral/renal.

En la segunda fase, efectuada 2 semanas mads
tarde, se colocd un sistema de drenaje de LCR y se
amplié la zona de implantacion proximal efec-
tuando un bypass desde la arteria carétida comun
izquierda a la arteria subclavia usando una proétesis
de Dacron de 6 mm. La colocaciéon de un stent en la
arteria carétida comun proximal mediante abordaje
retrogrado abierto precedié al bypass cardtida-sub-
clavia para garantizar un flujo aferente satisfactorio.
Acto seguido, se desplegd un dispositivo de oclusion
Amplatzer (AGA Medical, Plymouth, MN) en la
arteria subclavia izquierda proximal a través del
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segmento distal del injerto del bypass para eliminar
una posible endofuga de tipo II. Mas tarde, se pro-
cedi6 a una reparacién endovascular satisfactoria
del ATA efectuada de distal a proximal utilizando
cuatro endoproétesis TAG. En la figura 4 se muestran
las pruebas angiograficas de la permeabilidad de los
brazos del bypass visceral/renal. Se demostré que el
stent desplegado previamente de la arteria cardtida
comun izquierda era un excelente marcador radio-
l6gico para un despliegue preciso de la endoprotesis
TAG mads proximal.

Este caso se complicé por una hemorragia/ictus
occipital que se tradujo en defectos campimétricos
bilaterales temporales. La paciente también pre-
sentd paraparesia pasajera de las extremidades infe-
riores y, por fortuna, ambas complicaciones se
habian resuelto por completo a los 3 meses de la in-
tervencion. El seguimiento a los 12 meses demues-
tra la buena evolucion de la paciente.

CASO 4

Paciente hombre de 76 afios con antecedentes de hi-
pertension arterial, flutter auricular y enfisema
grave que presentd ATA tipo III con una importante
tortuosidad. Entre los antecedentes quirdrgicos
destacaba la reparacion aortobiiliaca de un AAA in-
frarrenal en 2003 mediante un abordaje retroperito-
neal izquierdo con protesis de Dacron bifurcada de
24 x 12 mm. El paciente se considero de riesgo de-
masiado alto para una reparacién abierta total del
ATA debido al enfisema, y se propuso un procedi-
miento en dos fases incluido un debranching visce-
ral/renal seguido de la exclusiéon del ATA con una
endoprotesis.

En la primera fase del procedimiento, se realiz6 de
nuevo una exposicion retroperitoneal de la prétesis
infrarrenal antigua y de la aorta abdominal utili-
zando un abordaje en el flanco izquierdo. La intensa
cicatrizacion retrorrenal impedia la rotacién medial
del rifi6n izquierdo, de modo que se dejo6 in situ; el
antiguo injerto de Dacron y la aorta abdominal se
expusieron mediante el reflejo medial del colon
sigmoide y del bazo.

Se construy6 un injerto de cuatro brazos segtin lo
descrito en el caso 3 excepto que el tamafio de este
injerto trifurcado era de 14 x 7 mm. Esta protesis
de multiples ramas se fijé terminolateralmente a la
cara proximal de la rama derecha del antiguo injerto
bifurcado de modo que el introductor de liberacién
de la endoprotesis TAG de 24 F se pasaria mas ade-
lante a través de la rama izquierda para evitar asi
la isquemia visceral/renal (fig. 5).
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Fig. 4. Angiografia intraoperatoria que demuestra la
permeabilidad de los multiples brazos de la protesis a las
arterias viscerales y renales. (De izquierda a derecha) Los
brazos del injerto se anastomosan con la arteria renal
derecha, arteria renal izquierda, AMS y eje celiaco.

En la segunda fase del procedimiento, efectuada 2
semanas mas tarde, se insertdé un drenaje de LCR
para reducir a un minimo el riesgo de isquemia de
la médula espinal debido al hecho de que el paciente
se habia sometido previamente a la reparacién de un
AAA. Para identificar la zona de implantacion distal
de 2,5 cm, que se encontraba en el cuerpo de la pro-
tesis de Dacron antigua, se utilizé el IVUS. El ATA se
repard satisfactoriamente de distal a proximal utili-
zando cuatro endoprétesis TAG para garantizar la
superposicion maxima del injerto debido a la tortuo-
sidad de la aorta tordcica. A los 10 meses de segui-
miento, en este caso no se habian producido
complicaciones.

DISCUSION

Las endoprotesis toracicas actuales estan disefiadas
para el tratamiento de la patologia arterial que se li-
mita a la aorta tordcica. No obstante, numerosos
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Fig. 5. Fotografia intraoperatoria que demuestra el
nuevo procedimiento de exposicion retroperitoneal adr-
tica con el rifion izquierdo in situ (arriba). (De arriba abajo)
Los brazos de la prétesis se anastomosan con la arteria
renal izquierda, eje celiaco, AMS y arteria renal derecha.
La vena renal izquierda cruza la aorta justo por encima
del bypass de la arteria renal derecha.

casos son complejos, y pueden afectar a la aorta to-
racoabdominal, proximal a la arteria subclavia al
igual que distal a los pilares diafragmaticos. Para
complicar todavia mas la situacion, en general, los
grandes aneurismas aorticos tordcicos y toracoabdo-
minales llegan a ser tortuosos con el tiempo, con fre-
cuencia contienen un trombo intraluminal y las
paredes aorticas pueden estar calcificadas. En estas
situaciones la provision de una fijacion segura con
endoprotesis y regiones de sellado proximales y dis-
tales de longitud apropiada puede ser una tarea
dificil.

En comparacién con los dispositivos infrarrena-
les, que en general requieren una longitud del cuello
aértico de 1,5 cm con el objetivo de proporcionar
una zona de fijacién y sellado adecuados para la ex-
clusién del aneurisma, en la aorta tordcica se re-
quiere una longitud de sellado adicional"®®. En el
cayado aodrtico puede obtenerse una longitud de
implantaciéon proximal al origen de la arteria sub-
clavia, efectuando un bypass previo desde la arteria
cardtida izquierda a la subclavia. Aunque la mayor
parte de pacientes pueden tolerar la cobertura aguda
de la arteria subclavia, nuestra estrategia ha sido en
primer lugar revascularizar este vaso antes del des-
pliegue de la endoprotesis para mantener un flujo
sanguineo anterdgrado en la arteria vertebral y
subclavia. Acto seguido, puede efectuarse retro-
gradamente a través del extremo distal de la protesis
la oclusion endovascular de la arteria subclavia
proximal utilizando, por ejemplo, un dispositivo
tipo Amplatzer.
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También es decisivo obtener un sellado distal
completo. Sin embargo, en muchos casos el proceso
patoldgico del vaso afecta a toda la aorta toracica
descendente y termina cerca o dentro del segmento
visceral. En estos casos, puede ser problematica la
obtencion de una zona de sellado segura y una fija-
cién distal adecuada. Complica la situacion el hecho
de que, en la actualidad, los mecanismos de desplie-
gue de las endoprotesis toracicas se disefian para la
colocacion proximal precisa con un minimo control
sobre la zona de fijacién distal'. Por esta razén, con
frecuencia es necesario ampliar el cuello distal
efectuando procedimientos de debranching sobre las
arterias viscerales y renales antes de la reparacion
con un stent del proceso patoldgico de la aorta tora-
coabdominal'"¢.

En la gran mayoria de pacientes el tronco celiaco
y la AMS se localizan en estrecha proximidad. Por lo
tanto, es preciso efectuar un debranching de ambos
vasos para garantizar la suficiente longitud del
cuello distal cuando el proceso patologico se ex-
tiende hasta ese nivel'. Para facilitar la reparaciéon
ulterior con una endoprotesis, cuando el proceso
aortico toracoabdominal se extiende a través de la
aorta visceral a la aorta infrarrenal, se requiere un
debranching de las arterias viscerales y renales. La
eleccion del origen del flujo aferente para el bypass
retrogrado a estos vasos debe tener en cuenta cual-
quier procedimiento quirirgico adrtico previo y el
alcance de la patologia oclusiva aortoiliaca o aneu-
rismatica. Ante estas situaciones es preciso planificar
la localizacion del sector iliaco donante. Por ejem-
plo, puede requerirse que el bypass retrégrado o los
injertos se originen a partir de la arteria iliaca comin
distal o iliaca externa, de modo que la endoprotesis
posterior utilizada para la reparacion del aneurisma
aortico infrarrenal no ocluya los origenes del
bypass'*®. Asi mismo, es prudente posicionar cual-
quier injerto retrogrado alejado de la zona de na-
vegacion del introductor de la endoproétesis, para
que no se produzca isquemia visceral/renal durante
su despliegue. En algunos casos puede estar indi-
cado un bypass infrarrenal, como se describe en el
caso 3, para tratar la patologia oclusiva aortoiliaca y
proporcionar un conducto de calibre adecuado para
la insercion de la endoprotesis.

Utilizando un injerto de mdltiples brazos y un
abordaje retroperitoneal, es posible realizar el de-
branching del tronco celiaco, AMS y ambas arterias
renales de manera relativamente sencilla. En nues-
tra experiencia, los vasos viscerales y renales se ligan
proximalmente y después se seccionan para facilitar
la endarterectomia por eversion, si es necesaria, y la
implantacion de un injerto terminoterminal en
comparacion con una configuraciéon terminolateral.

Debranching de arterias viscerales y renales 189

La arteria renal derecha se aborda mejor después de
haber sometido a debranching a los otros vasos y de
que la vena iliolumbar haya sido dividida justo por
debajo de la arteria renal izquierda de modo que las
visceras, vena renal izquierda y rifiéon izquierdo
puedan retraerse mas medialmente. Ademas, del
Omnni-Tract (Minnesota Scientific, St Paul, MN), se
puede utilizar un retractor de vena renal en el lado
derecho del aneurisma a partir del flanco izquierdo
del paciente y utilizarse para retraerla lateralmente
con sumo cuidado. Esta maniobra amplia el drea de
trabajo en el origen de la arteria renal derecha. En
nuestra experiencia preliminar, los pacientes pare-
cen tolerar el debranching de las arterias visceral/re-
nal por abordaje retroperitoneal de forma similar a
la que tolera cualquier otro procedimiento adrtico
efectuado utilizando dicho abordaje'®.

Los brazos de la protesis se construyen de modo
que puedan extenderse junto a la aorta nativa de
forma retrégrada, lo que disminuye la posibilidad
de acodaduras de estos brazos. Ademads, puesto que
las endoprétesis se extienden en un plano extraperi-
toneal, esencialmente no se corren riesgos de con-
tacto injerto/intestino con la posibilidad de erosion
entérica del injerto. La repeticion de la exposicion
retroperitoneal aorta paravisceral/renal puede obte-
nerse como se ha descrito en el caso 4, pero es acon-
sejable dejar el rindn izquierdo en su lugar en lugar
de volver a desarrollar un plano retronéfrico de
diseccion.

CONCLUSIONES

Una reparacion hibrida definitiva de un ATA o disec-
cidén requiere una reflexion considerable relativa a la
exposicion adrtica paravisceral/renal, origen del in-
jerto del bypass y maniobras endovasculares ulte-
riores en relacion con los injertos viscerales y renal.
Esta experiencia preliminar demuestra la viabilidad
de un debranching retroperitoneal total de las arterias
viscerales y renal combinado con la exclusién
endovascular de la patologia compleja de la aorta
toracoabdominal. Sin embargo, a pesar de esta es-
trategia ‘“‘minimalista’’, estos casos demuestran
la persistencia de complicaciones quirdrgicas ma-
yores, en particular durante la segunda fase de ex-
clusién endovascular del procedimiento.
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