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Aneurisma simultaneo de aorta toracica
y abdominal. Actitud terapéutica
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ANEURISMA SIMULTANEO DE AORTA TORACICA Y ABDOMINAL. ACTITUD TERAPEUTICA

Resumen. Objetivos. Se analizan las posibilidades terapéuticas y los resultados presentados en la bibliografia, y con
estos datos, proponemos una orientacion para abordar el tratamiento de aneurismas coexistentes de la aorta tordcica
descendente y la aorta abdominal. Desarrollo. Entre el 5y el 12% de los pacientes con aneurisma de aorta abdominal
(AAA) tiene a la vez aneurisma de aorta tordcica descendente; por otro lado, entre el 13y el 29% de los pacientes con
aneurisma de aorta tordcica descendente tiene AAA. La supervivencia a los tres y siete afios de los pacientes a quienes no
se tratan los aneurismas es del 32% y el 2%, en contraste con el 48% y el 12% en los pacientes a quienes se trata uno de
los aneurismas, y con el 64% y el 34% a quienes se ha tratado de los dos aneurismas. Estos datos apoyan la necesidad de
tratar ambas lesiones. Las opciones son tratarlos en uno o dos tiempos, mediante cirugia abierta convencional, cirugia
endovascular o cirugia mixta. Conclusién. Recomendamos la cirugia simultdnea de ambos aneurismas; por via endovas-
cular, si la anatomia lo permite, en pacientes de alto riesgo, y mixta en los pacientes en los que no estd contraindicada la
cirugia abierta del AAA y para facilitar la introduccion de la endoprétesis. [ANGIOLOGIA 2006; 58 (Supl 1): S141-7]
Palabras clave. Aneurisma adrtico. Aneurisma miiltiple. Aneurisma simultdneo. Cirugia endovascular. Cirugia secuen-
cial. Cirugia simultdnea.

Introduccion dar el tratamiento de aneurismas coexistentes de la

aorta toricica descendente y la aorta abdominal.
El tratamiento de dos aneurismas simultdneos loca-
lizados en la aorta abdominal y tordcica descenden-

te depende de varios factores entre los que se inclu- Desarrollo

yen el didmetro de ambos, el que sean o no sintoma-
ticos, la experiencia personal y la publicada de otros  La enfermedad aneurismatica arterial con frecuencia
centros. es multifocal y, tanto en la aorta como en otros terri-
Pretendemos analizar las posibilidades terapéuti- torios del sistema arterial, estos focos pueden apare-
cas y los resultados presentados en la bibliografia y, cer de forma simultdnea o desarrollarse en distintos
con estos datos, proponer una orientacién para abor- momentos evolutivos.

Estudios epidemioldgicos estiman que entre el 25

— —— ; ; y el 30% de los pacientes tratados de aneurisma de
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aorta tordcica desarrollard un aneurisma de aorta
abdominal (AAA) [1]. El porcentaje a la inversa des-
ciende, pues sélo el 2% de los pacientes tratados de
aneurisma de aorta abdominal desarrollard un aneu-
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risma de la aorta tordcica. También el tiempo trans-
currido hasta que aparece el segundo aneurisma di-
fiere si se presenta primero en el térax o en el abdo-
men: el abdominal se desarrolla 2,76 afios después
del toréicico, y el tordcico, 6,34 afios después de la
reparacion de un aneurisma abdominal [2].

La coexistencia de aneurismas en distintos nive-
les de la aorta supone un reto terapéutico, con alta
morbimortalidad no sélo debido a la patologia mis-
ma, sino a que afecta pacientes en general de edad
avanzada y con multiples enfermedades concomitan-
tes. La posibilidad de complicaciones graves como la
paraplejia o la isquemia visceral ha preocupado a
todos los autores en el momento de establecer la pau-
ta de tratamiento.

Al revisar la bibliografia encontramos que entre
el 5y el 12% de los pacientes con aneurisma de aor-
ta abdominal tiene a la vez aneurisma de aorta toraci-
ca descendente (AATd); por otro lado, entre el 13 y
el 29% de los pacientes con aneurisma de aorta tora-
cica descendente tiene AAA [3-5]. Como media, el
12,6% de los pacientes sometidos a cirugia de aneu-
rismas adrticos presentaba aneurismas multiples en
la serie sobre 1.510 pacientes publicada por Craw-
ford et al en 1982 [4]. Gloviczki et al publican una
incidencia del 3,4% de aneurismas multiples en su
serie de aneurismas operados: el 2 % en los AAA y el
18 % en los torécicos.

Los aneurismas arterioesclerdticos del arco aér-
tico y la aorta abdominal se asocian en el 37% de los
casos [6].

Es interesante resaltar que la supervivencia a los
tres y siete afios de los pacientes a quienes no se tra-
tan los aneurismas es del 32 y 2%, en contraste con el
48 y 12% en los pacientes a quienes se trata uno de
los aneurismas, y con el 64 y 34% a quienes se han
tratado los dos aneurismas [4,7]. Estos datos apoyan
la necesidad de tratar ambas lesiones.

Las opciones son tratarlos en uno o dos tiempos,
mediante cirugia abierta convencional, cirugia endo-
vascular o cirugia mixta. La cirugia mixta consiste

en la cirugia abierta convencional del aneurisma de
aorta abdominal, ya sea por via retroperitoneal o
transperitoneal, y a través de una de las ramas del
injerto o a través de una rama accesoria de 10 mm,
colocar una endoprétesis en la aorta torécica.

Clasicamente, el tratamiento se hacia en dos
tiempos. El orden dependia de los sintomas y el dia-
metro de cada aneurisma. En caso de tratarse de dos
aneurismas asintomaticos Crawford recomendaba
tratar primero el tordcico porque el abdominal es
mads fécil de controlar y en caso de rotura se dispone
de mds tiempo para repararlo, mientras que si ocurre
la rotura de un aneurisma toracico, las consecuencias
suelen ser fatales en minutos. Kieffer, por el contra-
rio, defiende la reparacién del aneurisma abdominal
en primer lugar por tener una recuperacion mas rapi-
day para obviar el riesgo de embolia en arterias vis-
cerales o medulares si se opera el aneurisma toracico
con perfusién de aorta distal [8].

En una serie de 10 pacientes publicada en la litera-
tura japonesa se comenzd por el aneurisma abdomi-
nal en siete de ellos. En cuatro casos se realiz6 la
intervencién de forma secuencial con buenos resulta-
dos. En dos pacientes se rompi6 el aneurisma resi-
dual. En tres pacientes se comenzd por la aorta torci-
ca, dos de forma simultdnea y una secuencial, con
buenos resultados. Los autores concluyen que el ries-
go de ruptura del aneurisma residual justifica acortar
al médximo el tiempo entre una y otra cirugia [9].

La cirugia abierta de ambos aneurismas simulta-
neamente fue propugnada por Crawford en los afios
ochenta. La mortalidad en el tratamiento simultdneo
era del 10% mientras que en el secuencial era del
16% [4]. Las ventajas del tratamiento simultdneo
sobre la cirugia secuencial, segin este autor, son tan-
to reducir a la mitad las cirugias mayores necesarias,
como evitar la posibilidad de rotura del aneurisma no
tratado en el tiempo que transcurre hasta la segunda
intervencion. En sus series, el 30% de las muertes en
el postoperatorio ocurria por rotura del aneurisma
residual. Se han descrito roturas en estos casos en
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aneurismas que no serian quirdrgicos por su didme-
tro, como en la serie de Gloviczki, que describe la
rotura de un aneurisma de aorta tordcica descendente
de 4 cm, dos dias después de la cirugia abierta de un
aneurisma de aorta abdominal [2].

La cirugia abierta simultdnea se puede realizar
con dos incisiones separadas o mediante una sola
via: toracofrenolumbotomia por el 6.°, 7.° u 8.° espa-
cio intercostales, segin la extensiéon del AAT, con
frenotomia parcial. Antes de establecer la perfusién
aortica distal, se trataria el AAA [7,8].

En la década de los noventa, la implantacion de
las técnicas endovasculares, en principio menos
agresivas, ha hecho posible el tratamiento de pacien-
tes que no habrian sido candidatos a cirugia conven-
cional. Los resultados obtenidos con las primeras
prétesis en la aorta tordcica son prometedores [10,
11] y el incesante desarrollo de nuevas prétesis hace
que los resultados iniciales vayan mejorando con los
nuevos disefios y, previsiblemente, lo seguirdn ha-
ciendo en el futuro.

En la bibliografia de los dltimos afios se puede
observar que las series son muy limitadas y las publi-
caciones que hacen referencia a casos aislados son
las méds numerosas, predominando curiosamente en
la bibliografia japonesa. Todos ellos se refieren a
cirugia simultdnea y el abordaje se refleja en la tabla
[9,12-24]. Es importante destacar que algunas series,
como la de Castelli et al, incluyen el tratamiento con-
comitante de cualquier tipo de patologia en aorta
tordcica y abdominal y nosotros nos hemos limitado
a hacer referencia a los casos de aneurismas, aunque
los resultados de otras patologias de la misma locali-
zacion pudieran ser extrapolables, sobre todo en lo
referente a las complicaciones neuroldgicas. Pocas
conclusiones se pueden sacar de los datos reflejados
en esta tabla, ya que la mayoria son casos aislados (9
de 14) con el sesgo de resultados que ello supone. Si
se puede ver una tendencia a que la cirugia simulta-
nea se realice mediante cirugia abierta del aneurisma
abdominal y, a través de €I, la colocacién posterior
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de una endoprotesis en la aorta tordcica (67% de los
casos). De 37 pacientes publicados, uno present6
complicaciones medulares, lo que supone el 2,7%.

El grupo de Moon, de Standford, publicé en
1997 la primera serie de pacientes tratados con ciru-
gia mixta, sin necesidad de practicar una toracoto-
mia. Mediante abordaje retroperitoneal, y a través
de una proétesis de dacron de 10 mm de didmetro,
introducian la endoprétesis de aorta tordcica. El
indice de mortalidad estuvo en torno al 6% a los 30
dias del postoperatorio, con una supervivencia al
afio del 92% =+ 8%. Ellos comparan y encuentran
favorable esta tasa de supervivencia respecto a la de
la reparacioén aislada convencional del AAT (85%),
o a la de ambas lesiones de forma convencional
(75%), o ala de un solo aneurisma (55%), publicado
en otras series [12].

Segtin Szmidt et al, la presencia de un AAT no
debe cambiar la indicacion del tratamiento del AAA
de forma convencional. Este grupo recomienda in-
tervenir de forma abierta el AAA —en su caso por via
media—y a través de la prétesis abdominal, en el mis-
mo acto quirurgico, tratar de forma endovascular el
AAT. Sélo tratarian de forma endovascular el AAA,
si el paciente fuera de alto riesgo para la cirugia con-
vencional [13].

El grupo de Castelli estd a favor de tratar los dos
aneurismas en el mismo acto y siempre de forma
endovascular. Primero tratarian el AAT y después el
AAA. Sélo si por criterios anatémicos no se puede
hacer el AAA endovascular, se haria cirugia abierta
convencional [14].

La experiencia en nuestro servicio

Al revisar nuestra casuistica, hemos contabilizado 11
pacientes con aneurismas simultdneos, con indica-
cién quirdrgica de ambos, uno ya intervenido de
AAA y otro portador de una endoprétesis de aorta
tordcica por diseccion tipo B. Un paciente de 88 afios
no se intervino por rechazar el tratamiento. A los 10
restantes podemos dividirlos en tres grupos:
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Tabla. Cirugia simultanea de aneurismas de aorta tordcica y abdominal.

Autor Afo Casos Cirugia Exitus Complicaciones
neurolégicas
Abierta  Endovascular Mixta

Moon et al [12] 1997 18 18 1 1

Ohnishi et al [9] 1999 5 5 — - - -

Zarins et al [15] 2000 1 1 — _

Wolf et al [16] 2000 1 - 1 - — -

Yoshida et al [17] 2000 1 1 - —

Cohnert et al [18] 2000 1 1 - -

Saccani et al [19] 2002 8 8 1 -

Meguid et al [20] 2002 1 1 - - _
Midorikawa et al [21] 2003 1 1 - —

Takagi et al [22] 2003 9 9 - - 1 1

Szmidt et al [13] 2004 6 - - 6 1 -

Morita et al [23] 2004 1 1 - - - -

Sugimoto et al [24] 2004 1 - - 1 - —

Castelli et al [14] 2005 1 - 1 - - -

Total 55 15 3 37

— Grupo A. Pacientes que fueron intervenidos de
forma secuencial comenzando por el AAA: cua-
tro casos.

— Grupo B. Pacientes que fueron intervenidos de
forma secuencial comenzando por el aneurisma
tordcico: dos casos.

— Grupo C. Pacientes intervenidos de forma simul-
tdnea: cuatro casos.

En el grupo A cuatro pacientes fueron intervenidos
primero del AAA, todos mediante cirugia abierta,
siendo exitus uno de ellos. Otro fallecié por causas
desconocidas antes del tratamiento de su aneurisma
residual, a los ocho meses de la primera interven-

cion. Un paciente se operd posteriormente del aneu-
risma tordcico, mediante cirugia abierta sin compli-
caciones y otro estd pendiente de endoprotesis de
aorta toricica.

En el grupo B un paciente se traté mediante endo-
proétesis el AAT y dos meses después mediante ciru-
gia abierta del AAA; cursé con colitis isquémica en
el postoperatorio inmediato, que se resolvié de for-
ma conservadora. El otro paciente de este grupo se
traté mediante cirugia abierta el AAT y un afio des-
pués mediante endoprétesis el AAA, también con
buen resultado. Los dos pacientes han fallecido, por
causas no relacionadas con su patologia adrtica, en
menos de dos afos de seguimiento.
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En el grupo C, en dos casos se practicé cirugia
mixta, es decir, prétesis a cielo abierto de aorta abdo-
minal y, a través de una rama, endoprétesis de la aor-
ta tordcica. En uno de ellos se intenté implantar la
endoprotesis tordcica unos dias antes y al no pasar
por las ilfacas se programé para cirugia simultdnea.
Fue exitus en el postoperatorio inmediato por fallo
multiorgénico.

Un paciente, ya intervenido de AAA siete afios
antes, preciso cirugia simultdnea por aneurisma aor-
toiliaco y de aorta tordcica descendente, y se tratd
mediante endoprétesis el AAT tras realizar cirugia
abdominal abierta. Cursé con colitis isquémica, peri-
tonitis y exitus postoperatorio.

Un paciente fue tratado mediante endoprétesis de
aorta tordcica y abdominal en el mismo acto quirtr-
gico, con buen resultado. Continda sin complicacio-
nes a los cuatro afios del tratamiento.

En estos grupos no hemos incluido a los pacien-
tes con aneurisma simultdneo en el momento del
diagnéstico, pero que uno de ellos era de tamafio
pequefio y, por tanto, no tenia indicacién de trata-
miento. Se trata de cuatro pacientes, todos ellos tra-
tados mediante endoprétesis del aneurisma de la
aorta tordcica y en los que se hizo seguimiento del
AAA, que inicialmente media 4 cm. El primero fa-
lleci6 a los seis afios, presumiblemente por compli-
caciones relacionadas con la endoprétesis (ilcera
adrtica en el anclaje distal), con el AAA intacto y de
5 cm. En el segundo, se indicé tratamiento mediante
endoproétesis del AAA al afio de la intervencidn, por
crecimiento del mismo a 5 cm, y tras rechazar la
intervencion, el paciente fallecié subitamente en un
aflo. En los otros dos pacientes, el AAA no ha alcan-
zado los 5,5 cm de didmetro a los tres y cuatro afios
de seguimiento.

Cinco pacientes tenfan un aneurisma de aorta
tordcica en el limite de considerarse con didmetro
quirdrgico y se intervinieron de aneurisma de aorta
abdominal. Dos fallecieron de causa no relacionada
antes de precisar correccién del aneurisma. Otro no
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ha precisado tratamiento 11 afos después; de los dos
restantes, uno preciso cirugia a los tres afios y otro
estd pendiente de endoproétesis 10 afios después.

Conclusiones

Parece claro, segin lo expuesto, que los pacientes con
aneurismas simultdneos deben ser tratados de ambas
lesiones para mejorar la supervivencia. En nuestra
casuistica, el escaso niimero de pacientes incluido en
cada grupo hace imposible el andlisis estadistico,
pero si nos permite hacer algunas reflexiones:

— Segtin los resultados publicados, el tratamiento
de ambos aneurismas no aumenta la superviven-
cia de forma llamativa, ya que menos del 50% de
los pacientes tratados llega a sobrevivir cinco
afos. Nuestros pacientes del grupo B, tratados
con éxito, han fallecido en menos de dos afios por
causas no relacionadas y de los demds tenemos
un seguimiento maximo de cuatro afios.

— De los seis pacientes tratados de forma secuencial
uno falleci6 antes de tratarse el segundo aneuris-
ma y aunque desconocemos la causa, no pode-
mos descartar que fuera por ruptura del aneuris-
ma residual.

— La mortalidad de nuestros pacientes tratados si-
multidneamente puede atribuirse a las cirugias
previas, mientras que los pacientes no interveni-
dos previamente han tenido buena evolucion.

— Actualmente nos inclinamos por la cirugia simul-
tdnea de ambos aneurismas: por via endovascu-
lar, si la anatomia lo permite, en pacientes de alto
riesgo, y mixta en los pacientes en quienes no
estd contraindicada la cirugia abierta del AAA y
para facilitar la introduccidén de la endoprotesis.
No queda claro si deberian tratarse simultdnea-
mente los aneurismas pequefios coexistentes con
aneurismas grandes. La posibilidad de que un
aneurisma pequefio pueda romperse en el post-
operatorio de la cirugia de un primer aneurisma,
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como se ha comentado antes, podria justificar el
tratamiento simultdneo de éste. Se evitarian as{
las complicaciones de una segunda intervencién
y el rechazo del paciente a pasar de nuevo por el
quiréfano. Ademds, si el aneurisma pequefio fue-
ra el abdominal y se tratara mediante cirugia
abierta, puede facilitarse la introduccién de una
endoproétesis y minimizar el riesgo de emboliza-
cion por el paso de la misma a la aorta toracica.
Uno de nuestros pacientes no quiso pasar por una
segunda cirugia, aunque en la primera no hubo
ninguna complicacion, y fallecié de muerte stbi-
ta a los dos afios de la primera intervencion.
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SIMULTANEOUS ANEURYSM IN THE THORACIC AND ABDOMINAL AORTA. THERAPEUTIC ATTITUDES

Summary. Aims. The therapeutic possibilities and outcomes reported in the literature are analysed, and these data are
then used to put forward a series of guidelines for handling aneurysms that coexist in the descending thoracic aorta and
the abdominal aorta. Development. Between 5 and 12% of patients with an abdominal aortic aneurysm (AAA) have, at
the same time, an aneurysm of the descending thoracic aorta; moreover, between 13 and 29% of patients with aneurysm
of the descending thoracic aorta also have an AAA. The survival rate of patients with aneurysms that are not treated is
32% and 2% at three and seven years, respectively, in contrast to 48% and 12% in the case of patients who receive
therapy for one of the aneurysms, and 64% and 34% in those who undergo treatment for both aneurysms. These data
clearly support the need to treat both lesions. The options available involve treating them in one or two stages, by means
of conventional open surgery, endovascular surgery or mixed surgery. Conclusions. We recommend simultaneous surgery
for both aneurysms using an endovascular approach (if the anatomy allows it) in high-risk patients and a mixed
intervention in patients for whom open surgery to treat AAA is not prohibited and in order to facilitate the introduction
of the stent. [ANGIOLOGIA 2006; 58 (Supl 1): S141-7]

Key words. Aortic aneurysm. Endovascular surgery. Multiple aneurysm. Sequential surgery. Simultaneous aneurysm.
Simultaneous surgery.
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