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Debranching aparobiotico hibrido y
tratamiento endovascular de un aneurisma
aortico toracoabdominal

C.M. Wahlgren', C. Skelly', A. Shalhav’ y H. Bassiouny', Chicago, Illinois, Estados Unidos

El debranching quirdrgico y el tratamiento endovascular representan una atractiva estrategia
terapéutica hibrida en pacientes con aneurismas toracoabdominales no apropiados para el
tratamiento convencional por riesgo elevado . La tecnologia laparobiotica vascular es un campo
en evolucién en el tratamiento de la enfermedad aortoiliaca y aneurismatica. Presentamos un
caso en el que se realizé un debranching laparobidtico hibrido y el tratamiento endovascular de
una paciente con un aneurisma adrtico toracoabdominal sintomatico de 7 cm tipo Il de Craw-
ford. El abordaje laparobidtico se utilizé para la exposicion de la arteria iliaca y la sutura de la
anastomosis proximal del injerto de debranching. La técnica también fue Util para limitar la ex-
tension del abordaje abdominal en una paciente con comorbilidades graves. Entre las ventajas
de la reconstruccion vascular robética asistida por ordenador figura la obtencién de un campo de
vision tridimensional de alta resolucion y de una precision técnica para diseccion y anastomosis

vasculares.

El tratamiento convencional de los aneurismas
aorticos toracoabdominales (AATA) es un procedi-
miento complejo y técnicamente laborioso asociado
a una morbimortalidad considerable, particular-
mente en pacientes con factores de riesgo cardiopul-
monar y renal significativos'?. El tratamiento
endovascular de los aneurismas adrticos abdomi-
nales y toracicos (TEVA y REVAT) se asocia a una
menor tasa de complicaciones postoperatorias y a
una mayor supervivencia a corto plazo respecto al
tratamiento convencional®>*. Las técnicas lapa-
roscopicas y robdticas asistidas por ordenador
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contintian evolucionando como procedimientos
minimamente invasivos para el tratamiento de los
aneurismas de la aorta infrarrenal asi como de la
patologia oclusiva aortoiliaca, pero su empleo es
menos frecuente que el del TEVA®'°. Entre las
ventajas de dichas técnicas figuran menos dolor
postoperatorio, menos disfuncion multiorganica y
una estancia hospitalaria menor''. Las técnicas la-
parobioticas facilitan una reconstruccion precisa de
anastomosis vasculares gracias a la precision de del
instrumental robotizado y a la vision tridimensional
de alta resolucion'?. El sistema es particularmente
ventajoso para una diseccion y una sutura precisas
en un espacio anatémico limitado. Sin embargo, la
anastomosis vascular abierta puede efectuarse con la
misma seguridad y, en la mayor parte de casos, con
mayor rapidez.

Los primeros resultados de los procedimientos hi-
bridos para el tratamiento de los AATA, que combi-
nan la exclusiéon endovascular del aneurisma y una
revascularizacion quirurgica abierta adyuvante, pa-
recen alentadores'>'*. Partiendo de estos informes y
de la incorporacion de las técnicas laparoscopicas y
robdticas asistidas con ordenador, formulamos la
hipétesis de que una combinacién hibrida de las
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técnicas de debranching laparobidtico con el TEVA o
el TEVAT podria facilitar la reparaciéon de aneu-
rismas aorticos complejos en pacientes en riesgo
elevado que, de otro modo, no serian aptos para un
tratamiento endovascular o convencional.

Describimos nuestro primer caso, en el cual la
combinaciéon de técnicas minimamente invasivas
facilitd el tratamiento de un AATA tipo III de
Crawford en una paciente con graves comorbilida-
des preoperatorias.

CASO CLINICO

La paciente era una mujer afroamericana de 67 afnos
de edad con antecedentes de coronariopatia e in-
farto de miocardio tratado mediante angioplastia
coronaria transluminal percutdnea y cirugia de
revascularizacién coronaria de tres vasos en 2004,
histerectomia, insuficiencia cardiaca congestiva
con una fraccion de eyeccién del 15%, embolia
pulmonar multiple previa, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, ictus no incapacitante e hiper-
colesterolemia. La paciente presentaba un AATA
tipo III de Crawford con dolor intermitente, con
un rapido crecimiento de 5 a 7 cm en la tomografia
computarizada (TC) espiral con contraste (fig. 1).
Las arterias viscerales estaban permeables a excep-
cion de la arteria renal izquierda, que estaba ocluida.
En este caso concreto, se considerd contraindicado
el tratamiento convencional estandar del AATA con
clampaje adrtico. Se planific6 un procedimiento
secuencial con un debranching arterial visceral inicial
y la exclusién endovascular del aneurisma diferida.
Se obtuvo el consentimiento informado de la pa-
ciente y la aprobacion del comité de investigacion
del hospital.

Para la exposicion de la arteria iliaca comun iz-
quierda y para la realizacién de la anastomosis pro-
ximal del injerto de debranching se empled abordaje
laparobiotico asistido por ordenador minimamente
invasivo con el dispositivo da Vinci Surgical System
(Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA). Se colocé a la
paciente en decubito supino y en posicién de Tren-
delenburg a 20 grados. El sistema robdtico se situd
entre ambas extremidades inferiores. Los brazos del
robot se conectaron a los puertos, uno de 12 mm de
la 6ptica y dos de 8 mm del instrumental . Se in-
sertaron tres puertos adicionales para irrigacion-
aspiracion, retraccion y asistencia (fig. 2). El primer
ayudante se colocd junto al lado derecho de la
paciente. Se suturo un injerto adicional de 6 mm de
politetrafluoroetileno (PTFE) de pared fina en
disposicion terminolateral al cuerpo principal de
un injerto bifurcado de 12 x 6 mm (W. L. Gore,
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Fig. 1. Reconstruccién tridimensional del aneurisma
adrtico toracoabdominal (AATA). A. Permeabilidad de las
arterias viscerales a excepcion de la arteria renal iz-
quierda. La ATC preoperatoria mostré6 un didmetro
maximo de 7 cm.

Flagstaff, AZ), creando un injerto trifurcado que se
introdujo en la cavidad abdominal. Se utiliz6 el
robot para la disecciéon de la arteria iliaca comin
izquierda y para practicar la anastomosis termino-
lateral proximal del injerto para el debranching
(fig. 3). Para la anastomosis se utilizé una sutura de
monofilamento de 3-0. Se clamp¢ la arteria iliaca
con dos clampajes Aesulap bulldog laparoscopicos.
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Fig. 2. el sistema robdtico estaba formado por tres bra-
zos: un puerto de 12 mm para la dptica (C) y dos puertos
de 8 mm para instrumentos (I). El primero se coloco a 2-3
traveses de dedo a la derecha y por encima del ombligo.
El brazo izquierdo se coloco ligeramente por encima del
ombligo y a 8 cm respecto a la linea media y el derecho,
ligeramente por debajo del ombligo y a 8 cm respecto a la
linea media. En total se utilizaron seis trocares.

El tiempo total empleado para la realizacion de la
anastomosis iliaca proximal fue de 45 min. Poste-
riormente, se practicd un abordaje abdominal me-
diante una pequefia abordaje transversa por encima
del ombligo. Se realizd un debranching visceral con
una anastomosis terminolateral al tronco celiaco y
dos anastomosis terminoterminales a las arterias
mesentérica superior y renal derecha (fig. 4). Las
arterias revascularizadas en el debranching se ligaron
proximalmente a las anastomosis para evitar un
flujo competitivo y el desarrollo de una endofuga
retrograda en el saco del aneurisma. El tiempo
operatorio total fue de 303 min. No se realiz
clampaje adrtico supravisceral y la pérdida hematica
estimada fue de 1000 ml. La paciente se restablecio
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Fig. 3. Empleo de la técnica laparobidtica para la expo-
sicion de la arteria iliaca y la realizacion de la anastomosis
proximal del injerto para el debranching.

sin complicaciones y fue dada de alta después de 5
dias. Postoperatoriamente, desarroll6 un cuadro de
trombocitopenia inducida por heparina, lo que re-
traso la practica del procedimiento de TEVAT.

La paciente regresé 3 meses mas tarde para la im-
plantaciéon de una endoprétesis adrtica toracoabdo-
minal. No se pudo implantar un drenaje raquideo
debido a una artrosis severa. Se realizé un abordaje
inguinal bilateral mediante dos abordajes femorales.
Se accedié a ambas arterias femorales y se colocaron
dos introductores de 7 French. Se usaron dilatadores
secuenciales para la dilatacion de la arteria iliaca
externa derecha sobre una guia tipo Lunderquist.
En ese momento, se prepard una endoprétesis tipo
Gore Excluder de 28 x 14 x 14 mm (W.L. Gore,
Flagstaff, AZ) y se coloc6 un introductor de 18
French por via femoral hasta la aorta infrarrenal.
En ese momento, se introdujo en la aorta abdominal
el cuerpo principal de la endoproétesis tipo Excluder
desplegandose parcialmente para desplegar la rama
contralateral. Se cateterizé la rama contralateral uti-
lizando una guia de punta angulada. Se intercambio
la guia por otra tipo Lunderquist que se introdujo en
la aorta descendente y se colocd sobre esta guia un
introductor de calibre 18 distalmente al origen de
la derivacion iliovisceral. Después de realizar una
arteriografia centimetrada iliaca retrograda se im-
plant6 la rama iliaca contralateral de 18 x 10 proxi-
malmente a la anastomosis illaca del debranching
visceral. Posteriormente, se completé el despliegue
de la rama contralateral. Se realizé una angiografia
de la aorta toracica y se implant6 un dispositivo tipo
TAGde 31 x 10 (W.L. Gore, Flagstaff, AZ) en la aorta
toracica descendente con una superposicion de
alrededor de 3 cm en el injerto tipo Excluder. Se
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Fig. 4. Reconstruccion mediante ATC del debranching
visceral al tronco celiaco, arteria mesentérica superior
(AMS) y arteria renal derecha.

implant6 un segundo dispositivo tipo TAG de 34 x 10
en la aorta toracica descendente con una superpo-
sicion de alrededor de 5 cm en el dispositivo tipo
TAG distal. Se sellaron los puntos de superposicion y
fijacion con un balén trilobulado. La aortografia
postoperatoria no revelé endofugas y verifico la
permeabilidad de los injertos de la derivacion
visceral.

La pérdida hemadtica estimada fue de 100 ml. El
curso postoperatorio se complicé por una oclusion
de la arteria iliaca externa izquierda que se traté me-
diante una revascularizacién extraanatémica femo-
rofemoral a la arteria femoral profunda izquierda.
Por lo demas, el curso postoperatorio se desarrolld
sin incidentes y la estancia hospitalaria fue de 4
dias. La angiografia por tomografia computerizada
(ATC) de seguimiento a los 30 dias mostré la per-
meabilidad de la endoproétesis toracoabdominal sin
prueba de endofugas (fig. 5).
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Fig. 5. Reconstruccion mediante ATC en el seguimiento
a los 30 dias. Permeabilidad de la endoprotesis tora-
coabdominal sin prueba de endofugas.

DISCUSION

Las técnicas minimamente invasivas se han puesto
en practica satisfactoriamente en cirugia vascular .
La tecnologia laparobidtica vascular es un campo
en evolucién en el tratamiento de la enfermedad
aortoiliaca y aneurismatica. Los autores no tienen
conocimiento de otro caso publicado en el que se
haya realizado un debranching laparobiotico hibrido
y el tratamiento endovascular en un caso de AATA.
El abordaje laparobidtico fue 1til para exponer la
arteria ilfaca y suturar la anastomosis proximal del
injerto para el debranching. La técnica también re-
dujo a un minimo la extensién de la abordaje ab-
dominal en una paciente con graves comorbilidades.
El acceso endovascular y quirtrgico combinado
aparece como una potencial alternativa en el trata-
miento de pacientes de alto riesgo con AATA. La
evitacion de la toracotomia y de un clampaje
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supraceliaco, con la consiguiente reduccion de un
potencial dafio visceral por isquemia-reperfusion,
contribuye intuitivamente a reducir la morbilidad y la
mortalidad en estos casos. En una serie de 23 pa-
cientes con AATA de tipos I-III tratados mediante un
abordaje hibrido endovascular con debraching visceral
no se documentd ningtn caso de paraplejia y la
mortalidad fue del 13%'>. No obstante, fallecieron
todos los pacientes con rotura del aneurisma. Las
estrategias hibridas pueden usarse satisfactoria-
mente ademads en el tratamiento de pacientes con
aneurismas adrticos toracicos complejos'®. El em-
pleo de endoproétesis fenestradas es otra estrategia
minimamente invasiva para el tratamiento de los
AATA , actualmente en evaluacion en ensayos cli-
nicos y disponibles tnicamente en unos pocos
centros'”.

La empleo de la tecnologia robdtica facilita la rea-
lizacién de la anastomosis vascular aumentando la
precision y la estabilidad al proporcionar un grado
adicional de libertad de movimiento y una vision tri-
dimensional'?. Los instrumentos flexibles con un
brazo robético producen movimientos mas finos y
controlados sin temblor. El sistema es ttil para la
diseccion y sutura en espacios anatémicos limitados
y podria ser valioso en los procedimientos de re-
vascularizacién visceral. El tiempo necesario para
preparar el sistema robético con instrumentos es-
pecificos no es de mas de 15 min para cirujanos con
experiencia'®. Es esencial una estrecha colaboracion
con aquellas especialidades experimentadas en el uso
de estos sistemas para poder llevar a cabo estos pro-
cedimientos con éxito desde los primeros casos. Las
limitaciones reconocidas de este sistema son la falta
de respuesta tactil, la interferencia con los brazos
roboticos, y el coste inicial para su adquisicion. El
abordaje laparoscépico total no se ha aceptado
universalmente todavia debido a las dificultades
técnicas. Por otra parte, la cirugia laparobidtica
parece caracterizarse por una curva de aprendizaje
mas corta que la laparoscépica estandar'”.

En los tltimos afios se han publicado experiencias
iniciales del empleo de sistemas robdticos asistidos
con ordenador en el tratamiento de pacientes con
aneurismas y, en particular, enfermedad aortoiliaca
oclusiva®'%'¢. En los procedimientos aortoiliacos
laparascopicos asistidos por tecnologia robdtica, la
mediana del tiempo empleado para la realizacion de
la anastomosis y la del quirtdrgico total se sitiian
entre los 27 y los 74 min y entre los 236 y los 405
min, respectivamente. Esta técnica se ha utilizado
también para resecar un aneurisma de la arteria
renal'®, la cual se reconstruy6é realizando una
anastomosis terminoterminal primaria. El tiempo
quirargico fue de 360 min, y la duraciéon de la

Debranching laparobiotico hibrido 313

estancia hospitalaria de 3 dias. Son necesarios mas
datos para definir el valor de las técnicas de cirugia
vascular robética respecto a con las endovasculares,
las laparoscopicas y las quirdrgicas convencionales.

Para acortar el tiempo quirdrgico y para confirmar
la permeabilidad de la circulacion visceral, optamos
por un procedimiento secuencial. El procedimiento
endovascular se realiz6 de manera estandar con
la combinacion de una endoprotesis modular bifur-
cada y dos endoprotesis toracicas. Es probable que la
oclusion postoperatoria de la arteria iliaca externa iz-
quierda pueda atribuirse a la enfermedad aterosclerd-
tica subyacente en combinacién con una derivaciéon
excesiva de flujo al injerto de debranching con origen
enlaarteria iliaca comun izquierda. Aunque el cuerpo
principal de la endoprotesis se avanz6 a través del eje
iliaco derecho, no se puede excluir como causante de
la oclusioén iliaca una posible disecciéon secundaria a
la manipulacién durante la implantacién de la rama
contralateral.

CONCLUSION

El debranching quirdrgico combinado con el trata-
miento endovascular es una alternativa razonable
en pacientes de alto riesgo que no son candidatos
apropiados para un procedimiento convencional. La
tecnologia laparobidtica vascular es un campo en
evolucion. En este caso este abordaje fue viable para
la exposicién vascular y la realizacién de la anasto-
mosis proximal de la derivacion para el debranching.
La técnica también redujo a un minimo la extensién
de la abordaje abdominal en una paciente con gra-
ves comorbilidades. Las ventajas de la recons-
truccién vascular roboética asistida con ordenador
son la obtencién de un campo de vision tridi-
mensional de alta resolucion y la precision técnica
para la diseccion y la anastomosis vasculares. Es
necesaria una evaluacion critica de esta tecnologia
antes de la difusién de su aplicaciéon para la re-
construccion vascular abdominal y tordcica.
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