NOTA CLINICA

Tratamiento endovascular de aneurismas toracoabdominales
con previa revascularizacion visceral
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS TORACOABDOMINALES
CON PREVIA REVASCULARIZACION VISCERAL

Resumen. Introduccion. La terapéutica endovascular ha revolucionado la actuacion frente a aneurismas aorticos; sin
embargo, su uso en aneurismas de aorta toracoabdominal (AATA) estd limitado al englobar las arterias viscerales. Con
el fin de solventar esta problemdtica e intentando mejorar la elevada morbimortalidad de la cirugia abierta convencio-
nal, proponemos una técnica hibrida con revascularizacion multivisceral retrograda previa a la colocacion de endopro-
tesis toracoabdominal. Casos clinicos. Caso 1: varon de 73 aiios con AATA tipo 1l segiin la clasificacion de Crawford; se
realizan bypass protésico iliorrenohepdtico, iliomesentérica superior e iliorrenal izquierdo y posterior colocacion de
endoprotesis desde la aorta tordcica descendente hasta la aorta infrarrenal, sin incidencias posquirirgicas y con un
seguimiento de diez meses mediante angiotomografia. Caso 2: varon de 74 aiios con AATA tipo 11 segiin clasificacion de
Crawford; se practica bypass aortoadortico infrarrenal y, desde éste, bypass protésico a mesentérica superior 'y a hepd-
tica comiin previa a exclusion endovascular de AATA hasta nivel suprarrenal; postoperatorio inmediato sin complica-
ciones, con buena angiotomografia de control; aparicion de absceso peripancredtico a los dos meses, que preciso tra-
tamiento quirirgico, sin nuevas incidencias tras nueve meses de seguimiento. Conclusion. El tratamiento hibrido de los
AATA presenta resultados esperanzadores frente a la cirugia abierta; la ausencia de clampaje adrtico y apertura tord-
cica parece reducir las complicaciones cardiopulmonares, renales y neurologicas, y es una opcion vdlida especialmen-
te para aquellos pacientes que por su elevada comorbilidad no son subsidiarios de cirugia convencional. [ANGIOLO-
GIA 2007; 59: 191-7]
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Introduccion mas de morbimortalidad. Si bien es cierto que las

innovaciones en la anestesia y las técnicas quirdrgi-
Durante décadas el tratamiento de los aneurismas de  cas han conseguido reducirlas, todavia suponen un
aorta toracoabdominales (AATA) ha sido exclusiva-  gran reto para la cirugia vascular [1].
mente subsidiario de cirugia abierta, con cifras altisi- Con el despegue de las técnicas endovasculares
se ha intentado buscar nuevas opciones al tratamien-

to de los AATA, observandose dificultadas al englo-
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embargo, su revascularizacién previa a la colocacion
de la endoprotesis supone una alternativa ingeniosa a
esta problematica, y augura ventajas en morbimorta-
lidad frente a las técnicas cldsicas.
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Casos clinicos

Caso 1. Varén, de 73 afios, con hipertension arterial,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, dislipe-
mia, tabaquismo, fibrilacién auricular y tiroiditis de
Hashimoto; asintomatico, mediante angiotomogra-
fia se diagnosticé un AATA tipo II (62 mm de didme-
tro maximo), realizdndose arteriografia para mejor
planeamiento quirtrgico.

Tras laparotomia media, se anastomosa una pro-
tesis bifurcada (Dacron 14 x 7 mm) en la arteria ilia-
ca comtn derecha, lateroterminal. La rama derecha
del injerto se tunelizé laterocava, anastomosando la
arteria renal derecha en laterolateral y la arteria
hepdtica en terminolateral. La rama izquierda del
injerto se anastomosé en terminoterminal con la
arteria renal izquierda y en dicha rama se anastomo-
sO en lateroterminal una prétesis (Dacron 7 mm); se
llevé hasta la arteria mesentérica superior, donde se
anastomosé en terminolateral (Fig. 1). Las cuatro
arterias viscerales se ligaron en su origen. A conti-
nuacion, se colocaron cuatro endoprotesis Valiant
(Medtronic) desde la arteria subclavia izquierda has-
ta la aorta abdominal infrarrenal. La arteriografia
intraoperatoria demostrd permeabilidad de injertos y
vasos viscerales, y no se observaron fugas.

Postoperatorio sin incidencias, salvo una leve
elevacion de creatinina, normalizada en al cuarto dia
postoperatorio, momento en el que abandono la Uni-
dad de Vigilancia Intensiva. La angiotomografia rea-
lizada a la semana demostré revascularizacién multi-
visceral permeable y ausencia de fugas, por lo que se
le dio el alta (Fig. 2).

Caso 2. Var6én de 74 afos, con hipertension arte-
rial, dislipemia, diabetes no insulinodependiente,
tabaquismo, accidente cerebrovascular sin secue-
las (en 1995), multiinfartos cerebrales e isquemia
arterial cronica IIb de miembros inferiores; en la
angiotomografia se objetiva un AATA tipo II (82
mm de didmetro mdximo) (Fig. 3) y se realiza arte-

A

gy ey,

%
5
"

Figura 1. Imagen intraoperatoria, bypass bifurcado: iliorrenohepati-
cacomun e iliorrenal izquierda mas iliomesentérica superior.

riografia complementaria para el disefio quirtirgico
(Fig. 4).

Tras una laparotomia media, se realiza reseccién
de aneurisma de aorta infrarrenal e interposicioén de
injerto terminoterminal (Dacron 16 mm); se anasto-
mosa a éste, en la cara lateral izquierda, una protesis
bifurcada de Dacron (14 x 7 mm) en terminolateral.
Una de las ramas se anastomosa en terminolateral
con arteria mesentérica superior, mientras que la otra
se anastomosa en terminolateral con arteria hepética
comun. Se practica ligadura de ambas arterias visce-
rales en su origen. Se realiza anastomosis de protesis
Dacron (7 mm) sobre prétesis aortoadrtica para uso
en ‘trompa de elefante’ como acceso endovascular
dada la grave ateromatosis de los ejes iliofemorales.
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Seguidamente, se colocan tres endoprétesis Valiant

desde distal a la arteria subclavia izquierda hasta la
aorta suprarrenal. La arteriografia intraoperatoria de-
muestra permeabilidad de injertos y vasos, no objeti-
vandose fugas. Postoperatorio sin incidencias, salvo
debilidad de miembros inferiores; se descarta mieli-
tis isquémica, resolviéndose al alta. La angiotomo-
grafia realizada al décimo dia demuestra la permea-
bilidad multivisceral, la ausencia de fugas y la
correcta exclusion del aneurisma. En el postoperato-
rio tardio (40 dias) presenta absceso peripancreatico,
que tiene que drenarse quirdrgicamente, sin nuevas
complicaciones tras nueve meses de seguimiento.
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Discusion

Los AATA son entidades poco frecuentes, represen-
tan el 0,7% de los aneurismas adrticos operados, y
tienen un riesgo potencial de rotura elevadisimo [2-
4]. La mayoria de los servicios de Cirugia Vascular
se enfrentan al tratamiento quirdrgico de esta entidad
con resultados que distan mucho de los publicados
por las grandes series que se toman como referencia
mundialmente [5-7]. Durante afios, el tnico trata-
miento disponible ha sido la cirugia abierta conven-
cional [8,9], con elevadas tasas de morbimortalidad,
siendo los principales factores de riesgo perioperato-
rios implicados la funcién renal y la extension del
AATA [10,11]. La reseccién aneurismatica clasica
supone la realizacién de una toracofrenolaparoto-
mia, colapso pulmonar izquierdo y clampaje (pinza-
miento) adrtico, produciendo un gran estrés cardio-
rrespiratorio y una grave hipoperfusion visceral dis-
tal, especialmente poco asumible para aquellos
pacientes con elevada comorbilidad.

Desde la exclusion endovascular de un aneurisma
aortico abdominal (AAA) infrarrenal por Parodi et al
en 1991 [12] y de un aneurisma tordcico por Dake et
al en 1994 [13], se ha asistido a una busqueda ince-
sante de técnicas menos agresivas y mds factibles. Sin
embargo, las endoproétesis siguen teniendo hoy gran-
des dificultades en su aplicacion dados los estrictos
requerimientos anatémicos [14-16] y la afectacién
del ostium de los grandes vasos viscerales en el caso
particular de los AATA. Con el fin de solventar esta
problematica, se ofertan en la actualidad dos nuevos
tratamientos endovasculares; por un lado, se han
disefiado prétesis fenestradas, con mejores resultados
a corto plazo frente a la técnica de cirugia abierta,
pero con una gran dificultad técnica en su colocacion,
dosis elevada de radiacién durante el procedimiento y
un niimero no despreciable de endofugas [17,18]; por
otro lado, los tratamientos hibridos, consistentes en la
revascularizacién secuencial multivisceral previa a la
exclusion del aneurisma endovascularmente [19].

Figura 4. Arteriografias prequirdrgicas.

Desalentados por los malos resultados en cirugia
abierta convencional, hemos decidido optar por los
tratamientos hibridos, con una alta exigencia técnica
y largos tiempos quirtrgicos —10 h de media en nues-
tros casos—, pero con aparentes ventajas frente a la
cirugia abierta convencional, al evitar el pinzamiento
adrtico y la toracofrenotomia.
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En la cirugia clésica todas las series coinciden en
destacar como principales complicaciones: la isque-
mia medular, con una incidencia de un 4,5-16%, aso-
ciada a tiempos de clampaje adrticos superiores a los
60 min [20,21]; la insuficiencia renal, en un 8-18%,
relacionada principalmente con tiempos de isquemia
superiores a los 100 min y niveles elevados de creati-
nina perioperatorios [22]; las complicaciones cardfa-
cas, que acontecen en un 7-10%, secundarias al au-
mento de la poscarga y de la presion telesistdlica,
con la consiguiente hipoperfusién endocardica [5,6,
22]; la insuficiencia respiratoria, en un 25-45%, vin-
culada al colapso pulmonar izquierdo y a la frenoto-
mia [23]; las coagulapatias debidas a la isquemia
hepatica y pérdidas hemdticas [22]; y la isquemia
intestinal, con una incidencia subestimada que puede
obligar incluso a realizar resecciones intestinales en
el postoperatorio.

Con los tratamientos hibridos, el tiempo de is-
quemia se reduce a la realizacion de la anastomosis
distal de los bypasses viscerales —el tiempo medio
de isquemia en nuestros casos es de 20 min—, la
neuroproteccion se consigue mediante drenaje del
liquido cefalorraquideo y el correcto control hemo-
dindmico, la sobrecarga cardiaca se evita al prescin-
dir de clampaje adrtico, y la prevencién de las inci-
dencias pulmonares obviando la apertura de la cavi-
dad tordcica.

Las principales complicaciones en los escasos
casos publicados han sido: las endofugas (tipo I, I,
III) [24-27], que son las mds frecuentes, precisaron en
varios casos un tratamiento endovascular posterior,
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las paresias autolimitadas [29], los accidentes isqué-
micos transitorios embdlicos [26] o secundarios a
edema cerebral [24], la isquemia renal aguda tratada
ocasionalmente mediante hemodidlisis temporal [24,
27], la insuficiencia respiratoria [27], la neumonia
[26], el infarto agudo de miocardio [26], el ileo para-
litico [27], el soporte hemodindmico mediante ami-
nas [27]; pero, lo que sin duda es mas llamativo es la
ausencia de casos de paraplejia isquémica, ni siquiera
en aquellos en los que no se realizé drenaje del liqui-
do cefalorraquideo [25]. Aunque esperanzadores, son
datos insuficientes para determinar la verdadera inci-
dencia de isquemia medular en el tratamiento hibrido
de los AATA; por otra parte, nos obligan a buscar
otros factores fisiopatologicos implicados en la
isquemia medular distintos a los ya conocidos, como
son la exclusion de las arterias lumbares o las altera-
ciones hidrostaticas del liquido cefalorraquideo.

La mortalidad en cirugia hibrida electiva, en la
serie mas amplia recogida de 29 pacientes [26], es de
un 13%, que se aproxima a la conseguida en las mejo-
res series de cirugia abierta [7,8], entre un 5,7-8%, y
mejora abrumadoramente a las obtenidas por la mayo-
ria de los servicios de Cirugia Vascular. Pese a que los
datos en cirugia abierta electiva son muy dispares y los
obtenidos en cirugia hibrida son escasos y con un cor-
to seguimiento, si parece existir una disminucion de la
morbimortalidad, con una seductor descenso de la
incidencia de paraplejia medular; ello anima cada vez
mads a optar por estas técnicas en el abordaje de los
AATA, especialmente en aquellos pacientes con ciru-
gia previa adrtica o con elevada comorbilidad [24-31].
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ENDOVASCULAR TREATMENT OF THORACOABDOMINAL
ANEURYSMS WITH PRIOR VISCERAL REVASCULARISATION

Summary. Introduction. Endovascular therapeutic procedures have revolutionised the treatment of aortic aneurysms;
yet, their use in thoracoabdominal aortic aneurysms (TAAA) is limited because the visceral arteries are involved. In an
attempt to resolve this issue and to improve the high morbidity and mortality rates of conventional open surgery, we
propose a hybrid technique involving retrograde multivisceral revascularisation prior to the placement of the thoraco-
abdominal stent. Case reports. Case 1: a 73-year-old male with type Il TAAA according to the Crawford classification;
a hepato-iliorenal, superior iliomesenteric and left iliorenal bypass graft was performed and a stent was implanted from
the descending thoracic aorta to the infrarenal aorta, with no post-surgical incidences and with a 10-month follow-up by
means of tomography angiography. Case 2: a 74-year-old male with type Il TAAA according to the Crawford classification;
an infrarenal aorto-aortic bypass was carried out and, from this, a bypass graft was created to the superior mesenteric
and to the common hepatic arteries prior to endovascular exclusion of the TAAA as far as the suprarenal level; immediate
post-operative period was free of complications, good control tomography angiography; appearance of a peripancreatic
abscess at two months, which required surgical treatment; no new incidences after nine months’ follow-up. Conclusions.
Hybrid treatment of TAAAs offers promising results with respect to open surgery; the absence of aortic clamping and the
need to open the thorax seem to reduce cardiopulmonary, renal and neurological complications and it is an option that
is especially valid for patients who are not amenable to conventional surgery due to their high rates of comorbidity.
[ANGIOLOGIA 2007; 59: 191-7]

Key words. Aneurysm. Endovascular. Hybrid. Morbidity and mortality rates. Revascularisation. Thoracoabdominal.
Treatment. Visceral.
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