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En la �ultima d�ecada hemos sido testigos de la transformaci�on del tratamiento de pacientes con

vasculopat�ıas.Amedidaque los cirujanosvasculareshanadquiridohabilidadescadavezm�asavan-

zadas basadas en la manipulaci�on de cat�eteres, al igual que unmayor abordaje a dispositivos m�as

sofisticados, ha tenido lugar una r�apida transici�on hacia las t�ecnicas m�ınimamente invasivas. Los

pacientes que no son candidatos a una revascularizaci�on percut�anea, o los considerados en riesgo

prohibitivo para la correcci�on quir�urgica tradicional, pueden beneficiarse de un tratamiento h�ıbrido,

una combinaci�on de cirug�ıa abierta y endovascular con una disminuci�on de lamorbilidad y lamorta-

lidad.En lapresente revisi�onseexaminan lasaplicacionesde losprocedimientosh�ıbridospara tratar

a pacientes con claudicaci�on invalidante e isquemia cr�ıtica de la extremidad, patolog�ıa del cayado

a�ortico, aneurismas toracoabdominales, estenosis de la car�otida extracraneal y coronariopat�ıa.

INTRODUCCI �ON

En la �ultima d�ecada hemos sido testigos de una

transformaci�on del tratamiento de los pacientes

con patolog�ıa vascular. A medida que los cirujanos

vasculares han adquirido habilidades cada vez m�as

avanzadas basadas en la manipulaci�on de cat�eteres,

al igual que un mayor abordaje a dispositivos m�as

sofisticados, ha tenido lugar una r�apida transici�on

hacia las t�ecnicas m�ınimamente invasivas. No obs-

tante, un n�umero sustancial de pacientes no son

candidatos a una revascularizaci�on endovascular

percut�anea debido a una anatom�ıa compleja o a

una localizaci�on sub�optima de la lesi�on. El trata-

miento h�ıbrido, una combinaci�on de cirug�ıa abierta

y endovascular, permite reducir el riesgo en aquellos

pacientes cuyas comorbilidades, de otro modo, les

impedir�ıan someterse a un tratamiento quir�urgico

abierto convencional.

En la presente revisi�on se examinan las aplicacio-

nes de los procedimientos h�ıbridos para tratar a

pacientes con claudicaci�on discapacitante e isque-

mia cr�ıtica de la extremidad, patolog�ıa del cayado

a�ortico, aneurismas toracoabdominales, estenosis

de la car�otida extracraneal y coronariopat�ıa.

CLAUDICACI �ON INCAPACITANTE E

ISQUEMIA CR�ITICA DE LA

EXTREMIDAD

Definida cl�ınicamente como isquemia de la extremi-

dad con dolor en reposo de m�as de 2 semanas de

evoluci�on, �ulceras o p�erdida de tejido atribuida a

vasculopat�ıa oclusiva arterial, la isquemia cr�ıtica de

la extremidad (ICE) afecta a alrededor de 500-

1.000 nuevos pacientes/mill�on de individuos al

año. Las mayores tasas se observan entre los indivi-

duos de edad avanzada, fumadores y diab�eticos. Su

coste, influencia negativa en la calidad de vida y

mal pron�ostico por lo que respecta al salvamento

de la extremidad y supervivencia la han convertido

en un problema sumamente importante1.

La revascularizaci�on para restablecer el flujo en el

arco plantar representa el tratamiento de elecci�on
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para lograr la resoluci�on del dolor isqu�emico o la

curaci�on de las lesiones1. La revascularizaci�on

quir�urgica est�a justificada para pacientes con lesiones

complejas no subsidiarias de una intervenci�on

endovascular y para pacientes m�as j�ovenes cuya

esperanza de vida es mayor o que requieren una

revascularizaci�on con garant�ıas de permeabilidad a

largo plazo. La estenosis aortoil�ıaca puede tratarse

con un bypass anat�omico o extraanat�omico (p. ej.

aortobifemoral, axilobifemoral o femorofemoral).

Las tasas de permeabilidad primaria del bypass aor-

tobifemoral y femorofemoral a los5 años sondel93%

y 70%, respectivamente. Las tasas de mortalidad

perioperatoria son de alrededor del 3,5%1. El bypass

para la arteriopat�ıa oclusiva infrainguinal se asocia

con tasas de salvamento de la extremidad> 80%, y

tasas de mortalidad del 0,97 al 2,0%2-4.

En la �ultima d�ecada, la angioplastia ha suplantado

a la cirug�ıa como tratamiento de primera l�ınea para

muchos pacientes con ICE5-10. La revascularizaci�on

endovascular es atractiva porque es una t�ecnica

m�ınimamente cruenta y se asocia con una morbili-

dad y mortalidad reducida, una disminuci�on de

los costes hospitalarios y una disminuci�on de la

duraci�on de la hospitalizaci�on11. A pesar de la per-

meabilidad superior de la revascularizaci�on quir�ur-

gica comparada con la angioplastia y la implantaci�on

de un stent12, desde 1996 a 2000, la utilizaci�on de

estos �ultimos procedimientos en la arteria il�ıaca ha

aumentado un 850% mientras que la pr�actica de

bypass aortobifemorales13 ha disminuido un 15%.

Unn�umerocadavezmayordepacientes con isque-

mia que amenaza la extremidad se somete a una

combinaci�on de cirug�ıa endovascular y abierta para

obtener una revascularizaci�on completa con un pro-

cedimiento quir�urgico menos extenso, una duraci�on

m�as breve de la intervenci�on y una disminuci�on del

riesgo de complicaciones perioperatorias7,14,15.

La parte endovascular y abierta del procedimiento

puede efectuarse simult�aneamente o de forma

secuencial. Antes del advenimiento de las salas

quir�urgicas endovasculares modernas, que tienen

la capacidad de un quir�ofano tradicional y fluorosco-

pia de alta calidad, con frecuencia, los procedimien-

tos se efectuaban de forma secuencial porque las

t�ecnicas de imagen en la sala de radiolog�ıa eran supe-

riores a las obtenidas en el quir�ofano mediante una

unidad radiol�ogica port�atil de brazo en C. En la

actualidad, numerosos quir�ofanos est�an equipados

con sistemas de fluoroscopia digital de �ultima

generaci�on que incluyen intensificadores de amplias

im�agenes al igual que programas inform�aticos para

un cartografiado y un an�alisis cuantitativo.

En unprocedimiento h�ıbrido, la parte endovascu-

lar puede consistir en flujo aferente16-18, flujo

eferente18, una combinaci�on de ambos19 o una

revisi�on de un injerto de bypass20. La revascular-

izaci�on h�ıbrida se asocia con tasas elevadas de

resultado t�ecnico, permeabilidad, y salvamento de la

extremidad (tabla I).

Tratamiento endovascular para flujo

aferente

Elusodeunprocedimientoendovascular deflujoafe-

rente, con independencia de que sea en el sector aor-

toil�ıaco16,21-23 o en la arteria femoral superficial

AFS17, confiere unamayor permeabilidad tard�ıa de la

revascularizaci�on mediante bypass. En una de las

series a mayor escala efectuada hasta la fecha, 125

pacientes se sometieronaun tratamientoh�ıbridopara

la reconstrucci�on arterial de novo o una revisi�on

del injerto de bypass19. En conjunto, la mortalidad

perioperatoria fue< 1% y la morbilidad fue del

15,4%. La permeabilidad primaria fue del 39,6%, la

permeabilidad primaria asistida del 65,1% y la per-

meabilidad secundaria del 73,5% durante un segui-

miento medio de 27,6 meses. Con un tratamiento

h�ıbrido, otros investigadores han descrito excelentes

tasas de salvamento de la extremidad14,16,18.

La vena safena interna homolateral sigue siendo

el conducto de elecci�on para el bypass infraingui-

nal. No obstante, con una frecuencia cada vez

mayor, en pacientes que requieren bypass distal no

se dispone de vena suficiente o es inadecuada debido

a un stripping venoso previo o al empleo para un

injerto de bypass coronario o perif�erico. Puede usarse

un conducto venoso alternativo, incluida la vena

safena externa, vena bas�ılica, cef�alica o injertos

combinados que incluyen vena aut�ologa o seg-

mentos de material prot�esico unido a la vena, con

tasas de permeabilidad aceptables24-27 pero con

frecuencia no proporcionan una extensi�on sufi-

ciente para los bypass que requieren un origen en la

arteria femoral com�un o profunda. El bypass

prot�esico infragenicular y los injertos combinados

aut�ologos proporcionan resultados inferiores16,27.

El tratamiento endovascular de las lesiones de

flujo aferente disminuye la extensi�on de vena nece-

saria para completar la revascularizaci�on sin alterar

el resultado a largo plazo. En una serie efectuada

en pacientes diab�eticos con gangrena de la extremi-

dad inferior, las tasas de permeabilidad primaria y

secundaria a los 2 años de seguimiento fueron simi-

lares para aquellos con injertos de bypass largos que

se originaban a partir de la ingle, injertos de bypass

cortos originados a partir de la arteria popl�ıtea y

angioplastia de la arteria femoral superficial combi-

nada con injerto de bypass popl�ıteo17. El tratamiento

endovascular de la AFS puede realizarse por v�ıa
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Tabla I. Resultados de los procedimientos h�ıbridos de revascularizaci�on de la extremidad inferior

Autores Año n

Eficacia
tratamiento
endovascular (%)

Permeabilidad
primaria 1 año (%)

Permeabilidad
primaria 3 años (%)

Permeabilidad
primaria 5 años (%)

Salvamento
extremidad (%) Comentario

Spoelstra et al84 1989 79 85 80 98

Weber y Kiss85 1989 78 97 77 NR

Brewster et al86 1989 75 95 76 88 (2�) 90 (5 años)

Perler y Williams87 1996 26 100 87 79 79 NR

Melliere et al14 1999 64 100 NR 91 (5 años)

Aburahma et al88 2001 41 100 (A) 62 (B) 96 (A) 46 (B) 85 (A) 31 (B) 96 (A) 85 (B) Grupo A estenosis< 5 cm

Grupo B estenosis> 5 cm

Timaran et al89 2001 45 97 68 NR Infrainguinal graft patency:

permeabilidad del injerto

infrainguinal

Nelson et al21 2002 34 100 84 NR

Dougherty et al19 2003 73 (A)

52 (B)

93 88 65 NR Grupo A¼ grupo sometido

a bypass

Grupo B¼ revisi�on previa

a la reconstrucci�on

Miyahara et al16 2005 35 97 81 92 (2�) 71 88 (2�) 56 67 (20) 97 (5 años)

Cotroneo et al18 2007 47 100 79 (2 años) NR

Schanzer et al23 2007 23 100 58 70 (5 años)

1�: permeabilidad primaria; 2�: permeabilidad secundaria; NR: no referido.
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percut�anea mediante t�ecnica cruzada a partir de la

arteria femoral com�un contralateral a trav�es de un

abordaje sobre la arteria femoral com�un homolate-

ral o retr�ograda a trav�es de la arteria popl�ıtea.

Cirug�ıa para el flujo aferente

La arteria femoral com�un puede corregirse usando

un injerto de interposici�on o una endarterectom�ıa

y angioplastia con parche21,22,28. En ocasiones

tambi�en es m�as f�acil realizar una endarterectom�ıa

femoral y, m�as tarde, efectuar la punci�on a trav�es de

la angioplastia con parche para proceder a la angio-

plastia il�ıaca, AFS, y/o tibial. En una serie publicada

por Kang et al29 se trataron con endarterectom�ıa

femoral 65 extremidades de 58 pacientes. Se efec-

tuaron como procedimientos h�ıbridos 37 casos

(57%), en los que se procedi�o a tratamiento endo-

vascular concomitante, incluida una intervenci�on

tanto il�ıaca como de la AFS. Se obtuvo una eficacia

hemodin�amica en el 95% de los casos, y no se pro-

dujo mortalidad perioperatoria. Las tasas de per-

meabilidad primaria a 1 y 5 años fueron del 93% y

del 91% respectivamente; la permeabilidad primaria

asistida fue del 100% en ambos puntos de tiempo.

Los progresos en la habilidades del cirujano vas-

cular y las mejoras del instrumental, como los dispo-

sitivos de reentrada, han aumentado el porcentaje

de pacientes con ICE cuya anatom�ıa es apropiada

para el tratamiento endovascular desde< 50%

hasta el 84%5,7,9. Por ejemplo, la angioplastia sub-

intimal ha emergido como un m�etodo eficaz para la

recanalizaci�on de las oclusiones de segmentos largos

y se asocia con tasas de salvamento de la extremidad

comparables a las logradas con el bypass30. Las tasas

de resultado t�ecnico son altas pero, con frecuencia,

los pacientes requieren la implantaci�on de un stent,

que, en las arterias infrainguinales, se ha asociado a

un fracaso precoz del tratamiento30,31. Una de las

principales limitaciones de la angioplastia subin-

timal es el fracaso de la reentrada en la luz verdadera

tras el cruzado subintimal de la oclusi�on32. Los dis-

positivos de reentrada, como el cat�eter Pioneer

(Volcano Therapeutics, Rancho Cordova, Cali-

fornia) mejoran la capacidad del cirujano vascular

para reentrar en la luz verdadera32. Es esencial una

supervisi�on postoperatoria con eco-Doppler para

mantener la permeabilidad a largo plazo de las

reconstrucciones arteriales h�ıbridas.

ANEURISMAS DEL ARCO A �ORTICO

El tratamiento quir�urgico tradicional de los aneuris-

mas y la disecci�on del arco a�ortico requiere paro cir-

culatorio hipot�ermico, circulaci�on extracorp�orea y

perfusi�on cerebral selectiva. Incluso en hospitales

con grandes vol�umenes de pacientes, el tratamiento

abierto se asocia con insuficiencia renal en el 0-

17%, paraplej�ıa en el 2-16%, y una mortalidad a

los 30 d�ıas del 5-19%33. Las reintervenciones del

arco a�ortico, en particular para indicaciones urgen-

tes, se asocian con tasas incluso m�as altas de mor-

bilidad y mortalidad34.

La introducci�on de stents endovasculares ha per-

mitido que los pacientes considerados en riesgo alto

para el tratamiento abierto tradicional se sometan

a t�ecnicas menos cruentas. El tratamiento h�ıbrido

de la patolog�ıa del arco a�ortico requiere una

desramificaci�on (debranching) y la reimplantaci�on de

los vasos supraa�orticos para aumentar la extensi�on de

la zona de anclaje proximal y conseguir un sellado

adecuado. La transposici�on quir�urgica puede ser

extraanat�omica o intrator�acica. Durante los procedi-

mientos intrator�acicos, es posible realizar una t�ecnica

debandingdel segmentodistal de la aortaparamejorar

la fijaci�on de la endopr�otesis35. En la mayor�ıa de los

pacientes, si se cubre la arteria subclavia izquierda no

se produce claudicaci�on del brazo o la mano. Sin

embargo, el bypass car�otida izquierda a subclavia

puede reducir el riesgo de paraplej�ıa al proteger el

riego sangu�ıneo colateral de la m�edula espinal36,37.

Para pacientes en los que no se ha obtenido arteria

mamaria interna izquierda como injerto, o que

poseen una arteria vertebral izquierda dominante,

tambi�en debe efectuarse un bypass car�otida izquierda

a subclavia (fig. 1).

Las endopr�otesis pueden implantarse a trav�es de

un abordaje a trav�es de la arteria femoral com�un o,

para pacientes con arteria il�ıaca externa de pequeño

calibre (di�ametro< 6 mm), un conducto il�ıaco.

Nunca se insistir�a lo suficiente en la utilidad de los

conductos il�ıacos en pacientes con anatom�ıa il�ıaca

desfavorable.Enunaseriede312pacientes sometidos

a tratamiento endovascular de un aneurisma a�ortico,

22 requirieron la implantaci�on de un conducto que

consisti�o en un injerto de Dacr�on de 8 o 10 mm

anastomosado con la arteria il�ıaca com�un38. Demodo

no sorprendente, el tiempo operatorio, p�erdida

hem�atica, tiempo en la unidad de cuidados intensivos

y duraci�on de la estancia hospitalaria fueronmayores

en el grupo que requiri�o el conducto, en particular

cuando el procedimiento no se program�o. Las com-

plicaciones card�ıacas, renales y pulmonares fueron

similares cuando se compararon conpacientesqueno

requirieronconducto. Lasgeneracionesm�as recientes

de stents tor�acicos sonm�as flexibles, pueden colocarse

con m�as facilidad a trav�es de arterias il�ıacas tortuosas

y se adaptan mejor a los arcos a�orticos muy angula-

dos. Puede utilizarse adenosina para enlentecer o

detener transitoriamenteel coraz�onconelobjetivode

facilitar la colocaci�on y expansi�on precisa del stent.
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La manipulaci�on del arco a�ortico durante la

implantaci�on del stent puede provocar un ictus. En

el estudio principal sobre eficacia cl�ınica de la

endopr�otesis TAG (Gore, Flagstaff, AZ, EE. UU.), se

describi�o ictus como complicaci�on en el 4% de los

pacientes39. Cuatro de los cinco pacientes que

experimentaron ictus se sometieron a un bypass

carot�ıdeo-subclavio debido a enfermedad aneu-

rism�atica proximal. De los 28 pacientes que se

sometieron a bypass carot�ıdeo-subclavio, el 14%

experimentaron ictus comparado con el 1% que no

requiri�o debranching a�ortico (p< 0,001). Es de des-

tacar que tres de los cinco ictus afectaron a la

distribuci�on de la arteria cerebral tanto anterior

como posterior, un hallazgo que sugiere que en

estos pacientes la etiolog�ıa del proceso fue una

embolia ateromatosa.

El grupo de Heidelberg adopt�o los criterios

siguientes para efectuar reconstrucciones h�ıbridas

del arco a�ortico: edad> 70 años, pacientes en

riesgo con contraindicaci�on de cirug�ıa abierta, casos

urgentes y reoperaciones, aorta ascendente sana con

un di�ametro suficiente para servir de lugar donante

de la reimplantaci�on de un vaso de gran calibre40.

Antes del procedimiento, se efectu�o una t�ecnica de

diagn�ostico por la imagen, con angiograf�ıa por

tomograf�ıa axial computarizada con reconstrucci�on

multiplanar. En los 25 pacientes sometidos a trata-

miento h�ıbrido del arco a�ortico la mortalidad

perioperatoria fue del 25%. La causa de la muerte

incluy�o perforaci�on del stent, ictus emb�olico e insu-

ficiencia card�ıaca40. En la tabla II se resumen los

resultados de las reconstrucciones h�ıbridas del arco

a�ortico. El resultado t�ecnico global es del 86-100%,

con tasas de ictus a los 30 d�ıas de hasta el 20% y una

mortalidad del 0-13%.

La relaci�on entre el anclaje proximal de la

endopr�otesis y los vasos supraa�orticos se correlaciona

con la eficacia del tratamiento y el resultado del

paciente. Ishimaru et al41 propusieron un sistema de

clasificaci�on de las zonas de anclaje proximal: zona 0,

proximal a todas las ramas del cayado a�ortico; zona 1,

proximal a la arteria car�otida com�un izquierda y la

arteria subclavia izquierda; zona 2, proximal a la

arteria subclavia izquierda, y zona 4, distal a la arteria

subclavia izquierda. Las tasas de endofugas son m�as

altas cuando la endopr�otesis se coloca proximal a la

arteria subclavia izquierda42. En una serie que

examin�o los resultados de 37 pacientes tratados con

un dispositivo Talent (Medtronic, Mine�apolis, MN),

Fig. 1. a Pseudoaneurisma de la aorta tor�acica descen-

dente proximal 20 años despu�es de angioplastia conparche

de una coartaci�on a�ortica. La arteria subclavia izquierda se

origina del aneurisma. La arteria vertebral izquierda se

origina como rama separada del arco a�ortico. b El debran-

ching del arco facilita el tratamiento endovascular del

aneurisma. Se efect�ua la transposici�on de la arteria sub-

clavia izquierda en la arteria car�otida com�un izquierda y la

arteria vertebral izquierda se anastomosa a la subclavia

izquierda transpuesta. c Despu�es del tratamiento endo-

vascular. En el seguimiento a los 4 años, el aneurisma se

hab�ıa resuelto por completo y los vasos transpuestos

segu�ıan permeables. CCA: arteria car�otida com�un; Innom:

tronco innominado; L SCA/L Subclavian: arteria subclavia

izquierda; L VERT/L Vert: arterial vertebral izquierda.
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la tasa de endofugas fue del 100% (3/3 pacientes)

cuando el injerto se coloc�o proximal a la arteria

car�otida com�un izquierda y de un 0-11% cuando

el injerto se coloc�o distal a esta arteria42. En

comparaci�on, otros investigadores han tratado satis-

factoriamente los aneurismas y disecciones que

afectan a la zona 043-46.

El tratamiento adicional de los aneurismas que

afectan a la aorta ascendente, al arco a�ortico y a la

aorta tor�acica descendente incluye la reposici�on

abierta de la aorta ascendente y el arco con una

extensi�on ‘‘en trompa de elefante’’ del injerto del

arco en la aorta descendente. La trompa de elefante

se extiende hasta el nivel deseado en una segunda

intervenci�on efectuada a trav�es de una toracotom�ıa

lateral. La mortalidad para el primer estadio es del

orden del 10%, y para el segundo, del 7%47,48.

Algunos pacientes fallecer�an de rotura del aneu-

rismamientras esperan el segundo procedimiento47.

La reconstrucci�on h�ıbrida permite que todo el pro-

cedimiento se complete en un solo tiempo49 o

escalonados con un tratamiento abierto del arco

a�ortico seguido de la implantaci�on endovascular de

un stent de la aorta tor�acica descendente50. Green-

berg et al51 describen su experiencia en 22 pacientes

que requirieron una t�ecnica de ‘‘trompa de ele-

fante’’ junto con tratamiento endovascular. Se

obtuvo un resultado t�ecnico del 100%; las tasas de

mortalidad a 1, 12 y 24 meses fueron del 4,5%,

15,8% y 15,8%, respectivamente.

TRATAMIENTO DE LOS ANEURISMAS

A �ORTICOS TORACOABDOMINALES

El tratamiento abierto de los aneurismas toracoab-

dominales (AATA) se asocia con isquemia de la

m�edula espinal (18%), insuficiencia renal (18%),

necesidad de di�alisis (9%) y una tasa de mortalidad

a los 30 d�ıas del 8%52. Despu�es del tratamiento

abierto de estos aneurismas son habituales resulta-

dos funcionales insatisfactorios; al año de segui-

miento, el 47,6% de los pacientes hab�ıan fallecido,

hab�ıan sido dados de alta a un centro de asistencia

cr�onica y no deambulaban53. Se ha propuesto un

tratamiento abierto y endovascular combinado

como alternativa a la cirug�ıa abierta convencional.

Quinones-Baldrich et al54 describieron por primera

vez la correcci�on h�ıbrida de un AATA, efectuada en

un paciente de 62 años de edad con un aneurisma de

tipo IV y grandes aneurismas en el origen de cada

vaso visceral, sometido en dos ocasiones a trata-

miento para rotura de aneurisma a�ortico abdominal.

Los autores efectuaron un bypass extraanat�omico

abierto de las arterias renales, arteria mesent�erica

superior, y arteria cel�ıaca, seguido de tratamiento

endovascular con implantaci�on de injerto stent de la

aorta. En el seguimiento a los 6 meses, todos los

injertos estaban permeables y sin indicios de

endofuga54.

En la tabla III se presentan los resultados de las

series descritas de tratamiento h�ıbrido visceral de los

AATA.

La creaci�on de una zona de anclaje distal ade-

cuada para el tratamiento h�ıbrido de los AATA

requiere bypass de la arteria mesent�erica y/o rena-

les. Los bypass pueden originarse de la aorta supra-

cel�ıaca, aorta infrarrenal, arteria il�ıaca com�un o

il�ıaca externa. Una vez se ha restaurado la perfusi�on,

se efect�ua ligadura de las arterias viscerales proxi-

malmente para reducir la posibilidad de una endo-

fuga de tipo II. Como alternativa a la cirug�ıa abierta,

tambi�en puede practicarse un debranching lapa-

rosc�opico asistido o laparosc�opico total55. El empleo

Tabla II. Resultados de los procedimientos h�ıbridos del arco a�ortico

Autores Año n
Eficacia
t�ecnica (%)

Endofuga
de tipo I o II (%)

Paraplej�ıa
o AVC (%)

Mortalidad
a 30 d�ıas Comentario

Schumacher et al90 2003 8 100 0 0 12,5

Bergeron et al44 2005 29 96,3 0 7,7 7,7

Greenberg et al51 2005 22 100 4,5 13,6 0 Trompa de elefante

Zhou et al46 2006 16 100 NR 0 6,2

Caronno et al91 2006 10 100 0 20 10 Dos endofugas tard�ıas

Saleh e Inglese35 2006 15 100 0 0 0

Szeto et al43 2007 8 100 0 25 12,5 Dos ictus perioperatorios

resueltos al alta

Melissano et al45 2007 64 85,9 12,5 6,2 6,3 9/10 endofugas resueltas

espont�aneamente

Baraki et al49 2007 39 100 NR 12,8 12,8 Trompa de elefante

Chan et al92 2008 16 100 0 18,7 0

AVC: accidente vascular cerebral; NR: no referido.
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de injertos de Dacr�on a medida proporciona flujo

aferente a trav�es de una sola anastomosis, lo que

simplifica el debranching y permite completar la

reconstrucci�on toracoabdominal en un solo proce-

dimiento56 (fig. 2).

Para las reconstrucciones de losAATA, los factores

pron�ostico de paraplej�ıa y par�alisis incluyen el

tiempo de clampaje a�ortico total, la extensi�on de

aorta reparada, la edad del paciente, rotura a�ortica

y antecedentes de disfunci�on renal52. El uso de una

endopr�otesis para excluir el AATAobvia la necesidad

de clampaje a�ortico pero sigue entrañando un riesgo

de isquemia de la m�edula espinal porque el injerto

puede ocluir colaterales decisivas de esta estruc-

tura57. El riego sangu�ıneo de la m�edula espinal

deriva de las arterias del canal raqu�ıdeo, arterias

intercostales y la arteria subclavia e hipog�astrica37,58.

Los pacientes en riesgo elevado de paraplej�ıa, aque-

llos sometidos a tratamiento previo de un aneurisma

o que requieren cobertura de un extenso segmento

a�ortico pueden beneficiarse de una monitorizaci�on

de los potenciales evocados somatosensoriales,

aumento de la presi�on arterial y drenaje del l�ıquido

cefalorraqu�ıdeo59. La reimplantaci�on sistem�atica de

las arterias segmentarias no reduce la incidencia de

isquemia de la m�edula espinal60.

Aunque es mucho menos cruenta que la cirug�ıa

abierta convencional, una t�ecnica h�ıbrida para el

AATA se asocia con una morbilidad y mortalidad

sustancial. En una serie, las complicaciones mayores

incluyeron necesidad de soporte respiratorio pro-

longado (34,6%), soporte inotr�opico prolongado

(15,4%), deterioro renal (15,4%), ictus (3,8%) y

endofuga de tipo I (25%). La estancia mediana en

la unidad de cuidados intensivos fue de 4 d�ıas, la

estancia mediana hospitalaria de 27 d�ıas y la tasa

de mortalidad a los 30 d�ıas del 13%61. En otra

serie, la tasa de complicaciones mayores fue del

59%, la tasa de mortalidad a los 30 d�ıas del 14,3% y

la de supervivencia global a los 3 años, del 70%33.

Hasta que se determinen los resultados a largo plazo,

sus riesgos y la permeabilidad del tratamiento

h�ıbrido de los AATA, una estrategia razonable es

ofrecer tratamiento abierto convencional a los

pacientes m�as j�ovenes y reservar las t�ecnicas

h�ıbridas para los de edad m�as avanzada y mayor

riesgo.

La correcci�on endovascular de un AATA es posi-

ble utilizando endopr�otesis fenestradas y ramifica-

das62-64. Muchos de estos dispositivos se siguen

fabricando amedida y requieren sistemas de imagen

especializados para que puedan efectuarse con

precisi�on las fenestraciones. Una rotaci�on inade-

cuada del injerto en el momento de la implantaci�on

puede asociarse a una oclusi�on de la rama lateral62.

Sigue siendo desconocida la permeabilidad a largo

plazo de las ramas laterales renales y viscerales. La

tecnolog�ıa de los injertos fenestrados sigue

encontr�andose en sus albores y no es viable para

todos los pacientes.

REVASCULARIZACI �ON H�IBRIDA DE

LA CAR �OTIDA EXTRACRANEAL

El tratamiento de pacientes con estenosis severa de

la arteria car�otida y coronariopat�ıa coexistente sigue

siendo controvertido. En una revisi�on de 97 estudios

publicados sobre el seguimiento de 8.972 interven-

ciones escalonadas o sincr�onicas se demostr�o mayor

tasa de mortalidad operatoria (4,6%) cuando la

endarterectom�ıa carot�ıdea (EAC) y el bypass coro-

nario (BC) se efectuaron simult�aneamente, mayor

tasa de infarto de miocardio (6,5%) cuando la EAC

se efectu�o antes del BC y una mayor tasa de ictus

(6,3%) cuando el BC se efectu�o antes de la EAC65.

La tasa de acontecimientos para la variable combi-

nada de infarto de miocardio, ictus y mortalidad fue

del 10-12%.

Tabla III. Resultados de los procedimientos toracoabdominales h�ıbridos

Autores Año n
Resultado
t�ecnico (%)

Endofuga de tipo
I o III (%)

Paraplej�ıa
o AVC (%)

Mortalidad
a 30 d�ıas Comentario

Resch et al93 2006 13 100 23 31 23

Black et al61 2006 29 90 13 0 13

Zhou et al46 2006 15 100 NR 0 0 Trombosis injerto

renal 6,4%

Gawenda et al94 2007 6 100 Ninguna 0 0 Sin paraplej�ıa

Donas et al95 2007 8 100 NR 0 12,5

Chiesa et al96 2007 13 76,9 0 7,7 23 La mortalidad incluye

una muerte a 35 d�ıas

Melissano et al45 2007 14 100 0 7,1 28,6

Bockler et al33 2008 28 89 8 11 14,3

AVC: accidente vascular cerebral; NR: no referido.
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Para pacientes en ‘‘riesgo elevado’’, como alter-

nativa a la EAC ha emergido la colocaci�on de un

stent en la arteria car�otida (SAC) con protecci�on

cerebral66,67. En Estados Unidos, alrededor del 3,3%

de los pacientes con estenosis carot�ıdea y

coronariopat�ıa coexistentes se someten a dicho

procedimiento68. Tras un ajuste para la edad, sexo,

estado sintom�atico y comorbilidades, en pacientes

sometidos a EAC-BC se identific�o un aumento del

riesgo del 66% de ictus postoperatorio comparado

con los sometidos a SAC-BC. La presencia de

s�ıntomas neurol�ogicos aument�o sustancialmente el

riesgo de ictus postoperatorio. La mortalidad hospi-

talaria fue similar (5,2% frente al 5,4%) para ambos

grupos68.

Aunque en la pr�actica cl�ınica es relativamente

infrecuente, los pacientes con arteriopat�ıa oclusiva

significativa de la car�otida com�un proximal y de la

bifurcaci�on carot�ıdea representan un reto cl�ınico

considerable. Antes del advenimiento de la angio-

plastia y la implantaci�on de stent, estos pacientes

requer�ıan transposici�on de car�otida a subclavia o

bypass junto con endarterectom�ıa de la bifurcaci�on.

De los 14 procedimientos consecutivos de

implantaci�on de un stent en la arteria car�otida

com�un en la Cleveland Clinic, en uno se produjo

conversi�on a transposici�on car�otida-subclavia tras la

disecci�on yatr�ogena y otros dos procedimientos

dieron lugar a un ictus secundario a trombosis de la

arteria car�otida interna69. En ambos casos, que se

efectuaron junto con endarterectom�ıas repetidas de

la bifurcaci�on, la car�otida com�un era permeable en

el momento de la nueva exploraci�on quir�urgica y de

la trombectom�ıa de la car�otida interna. Aunque la

implantaci�on de un stent en la car�otida proba-

blemente no fue responsable, se requiere

precauci�on cuando se efect�uan estos procedi-

mientos de forma combinada. Otros investigadores

han documentado la ausencia de riesgos y la per-

meabilidad de la EAC junto con la angioplastia e

implantaci�on de un stent de la arteria car�otida

com�un izquierda y el tronco innominado70,71.

Revascularizaci�on h�ıbrida de la arteria

coronaria

Elbypass coronario sigue siendoel tratamiento �optimo

para pacientes con estenosis de la arteria coronaria

principal izquierda y de m�ultiples vasos72. La

intervenci�on percut�anea (ICP) de m�ultiples vasos se

asocia con una mayor incidencia de reestenosis en el

lugar de implantaci�on del stent y procedimientos

repetidosde revascularizaci�on72. La revascularizaci�on

coronaria h�ıbrida mediante injerto de arteria mama-

ria interna (AMI) a arteria descendente anterior

izquierda (LAD) e ICP de la arteria circunfleja y/o

coronaria derecha se ha recomendado como un

medio m�ınimamente cruento de obtener una

revascularizaci�on coronaria en pacientes seleccio-

nados. El injerto deAMI confiere un beneficio para la

supervivencia73,74. La permeabilidad de los stents en

la arteria circunfleja y coronaria derecha rivaliza con

la del injerto de bypass de vena safena. En muchos

centros, la revascularizaci�on de la LAD se consigue

usando un bypass coronario directo m�ınimamente

cruento (BCDMC), en el cual se obtiene la AMI a

trav�es deunaminitoracotom�ıa anterior izquierda y se

sutura a coraz�on latiente sin bypass cardiopulmonar.

A los 5 años despu�es de BCDMC para revascularizar

la LAD, la supervivencia fue del 95,8%, la supervi-

vencia libre de acontecimientos card�ıacos del 90,8%

y la evitaci�onde revascularizaci�on repetida de la LAD

fue del 91,6%75. Los sistemas de manipulaci�on

rob�otica mejoran la facilidad de obtenci�on de la

AMI76. Las mejoras en la tecnolog�ıa y en la t�ecnica

quir�urgica han permitido que algunos centros

realicen bypass de AMI a LAD completamente

endosc�opico, asistido con robot76. Cuando la anas-

tomosis de la AMI se efect�ua ‘‘sin circulaci�on extra-

corp�orea’’ la aorta no se manipula, lo que reduce el

riesgo de ictus perioperatorio75,77. En la tabla IV se

presentan los resultados de diversas series de

Fig. 2. Tratamiento endovascular de un aneurisma tora-

coabdominal con debranching de la arteria mesent�erica

superior mediante bypass desde la arteria il�ıaca derecha.
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Tabla IV. Resultados de los procedimientos coronarios h�ıbridos: resultados de 30 d�ıas y a largo plazo

Autores Año N
Procedimiento
quir�urgico

Secuencia de
revascularizaci�on

Repetici�on
revascularizaci�on
(%) IM (%)

Mortalidad
(%)

Meses de
seguimiento
(media ± DE,
l�ımites)

Repetici�on
revascularizaci�on
(%) IM (%)

Mortalidad
(%) Comentarios

Wittwer

et al97
2000 35 BCDMC Primero cirug�ıa 0 0 0 NR NR NR NR

Presbitero

et al98
2001 42 BCDMC Primero cirug�ıa

en 64%

7,1 NR 2,4 17,5 NR NR 2,4

Stahl

et al99
2002 54 BCDMC

asistida

robot

Variable 0 0 0 11,6

(1-23)

1,8 0 0

Riess et al100 2002 57 BCDMC Primero cirug�ıa 1,7 0 0 25,2 ± 9,5

(0,75-52)

12,7 0 1,8

Davidavicius

et al83
2005 20 BCDMC

asistido

robot

Primero ICP

en 30%

0 0 0 19 ± 10

(12-33)

0 0 0

Katz et al76 2006 27 BCDMC

asistido

robot

Variable 0 3,7 0 NR 29,6 0 0 Sistema rob�otico

DaVinci

Gilard et al101 2007 70 CBC abierta CBC en un

plazo de

16 h de ICP

2,8 0 1,4 33 (2-70) 0 0 0 CB mismo d�ıa 92%

de los casos con

circulaci�on

extracorp�orea

Kon et al81 2008 15 BCSCE Simult�anea 0 0 0 NR 6,7 0 0 1 año de seguimiento

en todos los

pacientes

Reicher et al82 2008 13 BCSCE Simult�anea 0 NR 0 6 0 0 0 Tasa de fracaso inicial

del 15,8%

Kiaii et al79 2008 58 BCDMC

asistido

robot

Simult�anea 0 1,7 0 20,2

(1,1-40,8)

3,4 0 0 Permeabilidad del

injerto del 91%

en el seguimiento

angiogr�afico

BCDMC: bypass coronario directo m�ınimamente cruento; BCSCE: bypass coronario sin circulaci�on; CBC: cirug�ıa de bypass coronario; DE: desviaci�on est�andar; extracorp�orea; ICP:

intervenci�on coronaria percut�anea; IM: infarto de miocardio.
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revascularizaci�on coronaria h�ıbrida.Otro ejemplo de

esta t�ecnica incluye la pr�actica de una ICP junto con

reposici�on de la v�alvula a�ortica o mitral como alter-

nativa a la CBC y valvuloplastia convencional78,79.

El bypass puede efectuarse antes, al mismo tiempo

o despu�es de la ICP. Las ventajas de una estrategia

quir�urgica en primer lugar incluyen la ‘‘protecci�on’’

de la pared anterior y la capacidad para evaluar la

calidad del bypass de la AMI durante la angiograf�ıa

posterior80. La ICP puede efectuarse utilizando

inhibidores de la glucoprote�ına plaquetaria IIb-IIIa y

clopidogrel sin la preocupaci�on de incrementar el

riesgo de hemorragia perioperatoria. Las ventajas de

la ICP previa incluyen la garant�ıa de que la

implantaci�on del stent fue satisfactoria (es decir, sin

la necesidad de un bypass dem�ultiples vasos en lugar

de CBC de un solo vaso). Los procedimientos

simult�aneos logran una revascularizaci�on completa

en un procedimiento individual, lo que es m�as

conveniente para el paciente. Estos procedimientos

requieren una unidad endovascular que sirve tanto

como quir�ofano como de unidad intervencionista, al

igual que la colaboraci�on estrecha entre el cirujano

cardiotor�acico y los cardi�ologos intervencionistas.

En dos series prospectivas, a pequeña escala, de

casos-controles que compararon los resultados de

la revascularizaci�on h�ıbrida simult�anea con CBC

sin circulaci�on extracorp�orea (CBSEC) frente a

CBC convencional, se encontr�o que los pacientes

del grupo h�ıbrido se caracterizaron por una estancia

m�as breve en la unidad de cuidados intensivos y en

el hospital, una extubaci�onm�as r�apida despu�es de la

revascularizaci�on, una reanudaci�onm�as r�apida de la

actividad laboral, y una mayor satisfacci�on con el

procedimiento81,82. A pesar del tratamiento anti-

agregante plaquetario con aspirina y clopidogrel, la

hemorragia no aument�o en comparaci�on con

pacientes sometidos a CBC convencional82. Otra

estrategia para pacientes con coronariopat�ıa de

m�ultiples vasos es efectuar CBCDMC asistida con

robot y una ICP provisional de la arteria circunfleja

izquierda o coronaria derecha si la reserva de flujo

fraccional (RFF) es< 0,8083. La RFF ofrece unmedio

ampliamente aceptado de determinar si una este-

nosis es sustancial desde un punto de vista hemo-

din�amico. En un grupo de 20 pacientes tratados de

acuerdo con este protocolo, no se produjeron mor-

talidad, infartos de miocardio, o revascularizaciones

repetidas despu�es de un seguimiento medio de 19

meses83.

La revascularizaci�on coronaria h�ıbrida sigue

siendo un procedimiento experimental. La

exposici�on anterior necesaria para la CBCDMC

limita el procedimiento a los pacientes con estenosis

aislada de la LAD o de la arteria diagonal. La curva de

aprendizaje para efectuar el procedimiento es exce-

siva. A pesar del desarrollo de dispositivos que esta-

bilizan el campo operatorio, la anastomosis de la

LAD puede ser dif�ıcil de efectuar, en particular si

es de pequeño calibre, est�a muy calcificada o es

intramioc�ardica. Estos factores contribuyen a tasas

iniciales de fracaso del injerto del 7,7%75. Los

dispositivos rob�oticos para obtener la AMI siguen

siendo demasiado costosos.

CONCLUSIONES

Los procedimientos quir�urgicos/endovasculares

h�ıbridos pueden ofrecer a los pacientes la oportuni-

dad de una revascularizaci�on menos cruenta, con

una disminuci�on de la morbilidad y la mortalidad,

en particular los considerados en riesgo prohibitivo

para una reconstrucci�on quir�urgica convencional.

Para aquellos con arteriopat�ıa oclusiva de las extre-

midades inferiores la correcci�on endovascular aor-

toil�ıaca con frecuencia se combina con el

tratamiento quir�urgico abierto de los vasos infrain-

guinales. Para pacientes con enfermedad aneu-

rism�atica, en general, el tratamiento endovascular

se combina con la reconstrucci�on quir�urgica de los

troncos supraa�orticos, las arterias mesent�ericas o la

construcci�on de un conducto il�ıaco de abordaje. El

conocimiento exhaustivo de todas las opciones

potenciales permitir�a al cirujano vascular determi-

nar la mejor opci�on de revascularizaci�on (endovas-

cular, quir�urgica abierta o h�ıbrida) para cada

paciente individual. La disponibilidad de un

quir�ofano o sala endovascular espec�ıfica facilita

enormemente los procedimientos h�ıbridos.
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