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Resumen

Int roducción.  La cirugía convencional de los aneurismas toracoabdominales (ATA) todavía con-

lleva una elevada morbimortalidad, por lo que han surgido alternat ivas: endoprótesis con ramas 

y t ratamiento híbrido.

Obj et ivo.  Se presenta la experiencia preliminar con t ratamiento híbrido en ATA extensos.

Mat erial  y mét odos.  Ent re octubre de 2006 y sept iembre de 2009 se t rataron 5 pacientes con 

ATA extensos mediante cirugía híbrida, cuyas historias clínicas fueron ret rospect ivamente exa-

minadas. Un caso se presentó con rotura, y fue el único t ratado de manera urgente. Sólo dos 

procedimientos se realizaron durante una única intervención. En todos, excepto uno, se realizó 

revascularización renovisceral completa. La arteria subclavia izquierda fue ocluida intenciona-

damente en dos ocasiones, sin revascularización. Siempre se empleó un sistema de drenaj e de 

líquido cefalorraquídeo. Para el seguimiento se empleó tomografía computarizada en el primer 

mes, a los 6 y 12 meses y anualmente.

Resul t ados.  La mortalidad inmediata fue nula.  Ningún paciente presentó paraplej ia.  Dos pa-

cientes sufrieron complicaciones respiratorias. En dos casos se regist ró un incremento de crea-

t inina ≥ 0,5 mg/ dl, con recuperación. La permeabilidad inmediata fue del 100 %, sin endofugas 

en el primer cont rol.  El seguimiento oscila ent re 4,9 y 37,4 meses (mediana 26,5 meses);  se 

regist raron dos exit us:  hemorragia int racraneal a los 31 meses y sepsis a los 37,4 meses. Este 

últ imo caso tenía una endofuga t ipo I distal a los 6 meses, que no fue t ratada.

Conclusión.  Los resultados del t ratamiento híbrido en ATA extensos aparentan ser prometedo-

res, aunque todavía no hay evidencia de que disminuya la morbimortalidad y cuál será su papel 

futuro.

© 2010 SEACV. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Initial experience with hybrid surgery in the treatment of thoracoabdominal 

aneurysms

Abstract

Int roduct ion.  Given t hat  open repair of  t horacoabdominal  aort ic aneurysms (TAA) is st i l l 

associated with high mortal it y and morbidit y,  alt ernat ive t echniques have arisen:  branched 

endografts and hybrid procedures (debranching plus endoprosthesis).

Obj ect ive. To report  our preliminary experience with hybrid procedures for extensive TAA.

Materials and methods.  Medical records of 5 pat ients with extensive TAA t reated by abdominal 

debranching plus endoprosthesis f rom October 2006 to September 2009 were ret rospect ively 

reviewed. Elect ive procedures were performed in all but  one with rupture. Only in two pat ients 

was t reatment  performed during a single intervent ion. Total debranching was performed in all 

cases but  one. The subclavian artery was occluded without  revascularisat ion in two pat ients. 

A cerebrospinal  drainage was employed in al l  cases.  Fol low-up was assessed by comput ed 

tomography during the fi rst  month, at  6, 12 months and annually thereafter.

Resul t s.  There was no immediat e mort al i t y.  No pat ient  suf fered paraplegia.  Respirat ory 

complicat ions appeared in two pat ients, and worsening of renal funct ion (creat inine increase 

≥ 0.5 mg/ dl) appeared in other two cases,  both with recovery.  Immediate patency rate was 

100 %, without  endoleaks during the fi rst  assessment . Follow-up ranges from 4.9 to 37.4 months 

(median 26.5).  Two pat ient s died (int racerebral  haemorrhage at  31 mont hs and sepsis at  

37.4 months).  The lat ter also developed a distal t ype I endoleak at  6 months, which was not  

t reated.

Conclusion.  Results of hybrid t reatment  for extensive TAA seem to be promising, although there 

is st il l not  enough evidence to demonst rate that  it  decreases mortalit y and morbidity, or what  

will be its role in the future.

© 2010 SEACV. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

El t ratamiento de los aneurismas toracoabdominales (ATA) 
t odavía cont inúa representando un desaf ío.  Exceptuando 
contados cent ros de excelencia,  la cirugía abiert a arroj a 
una tasa de mortalidad inaceptablemente alta, que en ge-
neral se sit úa por encima del 20 %, y se acompaña de una 
elevada morbilidad 1,2.  Las complicaciones respiratorias son 
las más frecuentes, en hasta el 40 % de los pacientes, pero 
también hay ot ras devastadoras, como la paraplej ia y la in-
sufi ciencia renal.  Los resultados son aún peores en pacien-
t es de al t o riesgo (edad avanzada,  aneurismas ext ensos, 
insufi ciencia renal, toracotomía, broncopat ía o cardiopat ía 
previas, etc.).

El  t rat amient o endovascular en la aort a descendent e 
of rece menos morbimort al idad que la cirugía convencio-
nal 3,4.  Por ello,  y dado que las endoprótesis con ramas en-
cuent ran todavía importantes l imitaciones, comenzaron a 
publicarse casos aislados de ATA reparados mediante un pro-
cedimiento híbrido, donde las arterias renales y viscerales 
son inicialmente revascularizadas y posteriormente se reali-
za la exclusión endovascular del aneurisma 5-7.  Pero mient ras 
estos procedimientos son bien aceptados cuando se encuen-
t ran compromet idos los t roncos supraaórt icos,  crean con-
t roversia en aquellos casos donde la aorta abdominal está 
implicada a nivel renovisceral.

Objetivo

El obj et ivo del presente art ículo es revisar nuest ra expe-
riencia inicial con la cirugía híbrida para el t ratamiento de 
ATA extensos.

Pacientes y métodos

Este estudio descript ivo ret rospect ivo analiza los resulta-
dos del t ratamiento de los ATA empleando cirugía híbrida 
abdominal y posterior exclusión endovascular del aneuris-
ma en nuest ro servicio. Ent re octubre de 2006 y sept iembre 
de 2009 5 pacientes fueron intervenidos mediante esta téc-
nica,  4 varones y una muj er,  con mediana de edad de 
76 años. La tabla 1 detalla los datos demográfi cos y los fac-
tores de riesgo de estos pacientes, siendo considerados t res 
de el los ASA 3,  uno ASA 4 y ot ro un ASA 2;  en la t abla 2 se 
esquemat izan los procedimientos realizados. Dependiendo 
de la extensión aórt ica a t ratar,  un paciente sufría un ATA 
t ipo I,  dos eran t ipo II,  uno un t ipo III y ot ro un t ipo V. No se 
incluyó ningún paciente con ATA t ipo IV. La mediana del diá-
met ro máximo de los aneurismas fue de 6,9 cm (rango 
6,2-9,1 cm).

Como ant ecedent es quirúrgicos relevant es,  un pacien-
t e t enía un inj ert o aort obi i l iaco por aneurisma de aort a 
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abdominal  (AAA),  ot ro una t oracot omía por reparación 
de aneurisma de aort a descendent e y un t ercero una en-
doprót esis t orácica por disección aguda t ipo B.  Est e úl t i-
mo pacient e acudía ahora con rot ura del  aneurisma en 
t órax por desacoplamient o de la endoprót esis (endofu-
ga III),  present ando además una endofuga I dist al .  Ot ra 
pacient e refería un dolor t orácico de 15 días de evolu-
ción y los t res rest ant es eran asint omát icos.  Todos se in-
t ervinieron de manera elect i va,  except uando el  que 
acudió por rot ura.

Salvo una paciente, en la cual solo se pract icó exclusión 
con revascularización de t ronco celíaco y arteria mesentéri-
ca superior, porque presentaba obesidad mórbida y se est i-
mó suf icient e la longit ud del  cuel lo dist al ,  en t odos los 
demás procedimientos se planteó cirugía birrenal, de t ronco 
celíaco y mesentérica superior.  Un caso precisó,  además, 
realizar previamente una t ransposición de t roncos supraaór-
t icos (dacron 10 mm desde aorta ascendente al t ronco bra-
quicefál ico,  y de éste,  un dacron 8 mm a carót ida común 
izquierda).

La exposición abdominal se realizó mediante incisión ab-
dominal t ransversa ampliada a xifoides. Como zona donante 
de los inj ertos se consideró la aorta infrarrenal en dos ca-
sos,  en un paciente la art eria i l iaca común izquierda,  en 
ot ro el cuerpo de un inj erto aortobiil iaco, y en un caso fue 
necesario realizar simultáneamente un inj erto aortobifemo-
ral (dacron 20 × 10 mm) para obtener una zona segura de 
anclaj e distal y un adecuado acceso para el posterior t ra-
tamiento endovascular. Las arterias renales fueron revascu-
l ar i zadas mediant e inj er t os de dacron de 7 mm con 
anastomosis término-terminal,  y para la revascularización 
dependiente del t ronco celíaco se ut ilizó un dacron de 8 mm 
tunelizado por vía ret ropancreát ica anastomosado térmi-
no-lateral a la arteria hepát ica común. En dicho inj erto ru-
t inariamente se reimplantó la arteria mesentérica superior 
(fi g.  1).  Los inj ertos fueron adecuadamente aislados en el 
ret roperitoneo, siendo preciso para ello en dos casos la in-
terposición de una malla protésica.

Solo en dos pacientes se completó el procedimiento en un 
t iempo, y en los t res restantes se prefi rió realizarlo en dos. 
En uno de estos últ imos, durante el segundo t iempo, endo-

Tabla 1 Antecedentes y factores riesgo

Edad, en años Mediana 75 (60-79)

Sexo 4 M, 1 V

Tabaco 3 (60 %)

Alcoholismo 1 (20 %)

Hipertensión 4 (80 %)

Diabetes 3 (60 %)

Dislipidemia 3 (60 %)

Broncopat ía 3 (60 %)

Cardiopat ía 4 (80 %)

 ICC 2

 Cardiopat ía isquémica 3

 Arritmia 2

Accidente cerebrovascular 1 (20 %)

Insufi ciencia renal (Cr ≥ 1,6 mg/ dl) 2 (40 %)

Procedimient os aórt icos previos 3 (60 %)

 TEVAR por disección 1

 Resección AAA infrarrenal 1

 Resección AA torácica 1

 Obesidad mórbida 1 (20 %)

AA: aneurisma de aorta; AAA: aneurisma de aorta abdominal; 

Cr: creat inina; ICC: insufi ciencia cardíaca congest iva; M: muj er; 

TEVAR: t ratamiento endovascular de aorta torácica; V: varón.

Tabla 2 Procedimientos realizados

Caso Edad ASA Tipo ATA Urgente Timing Tipo exclusión Procedimientos asociados

1 (V) 75 3 V No Estadiado Completa BP femoropoplíteo MII, resección e inj erto 

 en aneurisma FC derecha

2 (M) 76 4 I No Simultáneo Parcial:  TC, AMS —

3 (V) 79 3 III No Estadiado Completa —

4 (V) 74 3 II Sí Simultáneo Completo —

5 (V) 60 2 II No Estadiado Completo Transposición TSA, BP aortobifemoral

ASA: clasifi cación del riesgo anestésico de la American Societ y of  Anest hesiologist s;  ATA: aneurisma toracoabdominal; BP: pontaj e; 

M: muj er; MII:  miembro inferior izquierdo; TC: t ronco celíaco; AMS: arteria mesentérica superior; FC: femoral común; TSA: t roncos 

supraaórt icos; V: varón.

Figura 1.  Arteriografía int raoperatoria (A) y cont rol mediante 

angio-tomografía computarizada (B) de procedimiento híbrido. 

Variante técnica reimplantando la arteria mesentérica superior. 

H: arteria hepát ica común; MS: arteria mesentérica superior; 

RD: arteria renal derecha; RI: arteria renal izquierda.

A B
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vascular, también se t rató un aneurisma en la femoral común 
derecha (resección e interposición de inj erto dacron 10 mm) 
y un aneurisma poplíteo izquierdo (pontaj e fémoro-poplíteo 
con safena invert ida).  El  acceso endovascular se obt uvo 
siempre mediante disección inguinal.  En t res casos se im-
plantaron disposit ivos TAG (W.L.  Gore & Assoc,  Flag staf f ,  
AZ),  y en ot ros dos, Valiant  (Medt ronic,  Minneapolis,  MN), 
comenzando su despliegue en sent ido ascendente bajo hipo-
tensión cont rolada. En todos los pacientes, al precisar una 
cobertura toracoabdominal extensa, se empleó durante la 
cirugía drenaje de líquido cefalorraquídeo (LCR) para mante-
ner presiones ent re 10-12 mmHg, que se mantuvo durante 
72 horas en el postoperatorio. En dos de ellos se ocluyó in-
tencionadamente la arteria subclavia izquierda sin revascu-
lar ización.  Para drenar un hemot órax izquierdo,  en el 
paciente con rotura, se implantó un tubo de tórax de 32 F.

El seguimiento se realizó con angio-tomografía computa-
rizada (TC),  pract icada dent ro del primer mes, a los 6 y a 
los 12 meses, y posteriormente cada año, salvo aparición de 
complicaciones.

Resultados

Las tablas 3 y 4 resumen los resultados inmediatos y tardíos, 
respect ivamente. El procedimiento pudo completarse en to-
dos los casos.  Su duración fue variable:  cuando el  t rat a-
miento se había realizado en dos t iempos la duración de la 
primera intervención osciló ent re 310 y 360 minutos (media-
na 320 minutos), mient ras la duración de la segunda (t iem-
po endovascular) fl uctuó ent re 90 y 190 minutos (mediana 
120 minutos). En los dos pacientes en que se realizó el t ra-
tamiento mediante un único acto quirúrgico, la duración fue 
de 380 minutos en un caso y de 490 minutos en el ot ro.  El 
t iempo de isquemia renal osciló ent re 15 y 45 minutos (me-
diana 25 minutos) y el de isquemia visceral ent re 10 y 80 mi-
nutos (mediana 15 minutos).

Cuando el t ratamiento se completó en dos intervenciones 
diferentes, la mediana de t iempo t ranscurrido ent re ambas 
fue de 37 días (ent re 28 y 43 días).

La estancia en reanimación para procedimientos abdomi-
nales y combinados osciló ent re 4 y 13 días (mediana 6 días), 
mient ras fue de t res días para el segundo t iempo (endovas-
cular) en cada uno de los t res pacientes así t ratados.

Para los procedimientos de cirugía abdominal y cirugía 
combinada, las complicaciones respiratorias, que precisaron 
intubación prolongada (más de t res días),  aparecieron en 
dos casos, uno por edema agudo de pulmón y ot ro por derra-
me pleural en un paciente con rotura torácica.

En dos casos se regist ró un deterioro de la función renal 
(incremento de creat inina ≥ de 0,5 mg/ dl),  habiendo recu-
perado al alta valores similares a los del preoperatorio.

Cuando la t écnica endovascular  f ue real izada en un 
 segundo t iempo diferido, no se regist raron complicaciones 
inmediatas.

La mortalidad inmediata fue nula.  Ningún paciente pre-
sentó paraparesia ni paraplej ia. No se regist raron endofugas 
en este periodo. La permeabilidad inmediata de las revascu-
larizaciones pract icadas fue del 100 %.

La mediana de la estancia postoperatoria para la cirugía 
abdominal  y l a combinada f ue de 14 días (ent re 9 y 
27 días),  mient ras que para el  t rat amient o endovascular 
aislado fue de 7.

Con respecto a los resultados tardíos, el seguimiento os-
cila ent re 4,9 y 37,4 meses (mediana 26,5 meses). Durante 
el mismo se detectó una endofuga I distal a los 6 meses en 
la paciente con revascularización visceral parcial,  la cual 
t enía elevado riesgo quirúrgico y rechazó una reinterven-
ción. Esta misma paciente, t ras reiterados episodios de in-
fección urinaria,  reingresó t res años más tarde por sepsis, 
constatándose gas dent ro del saco aneurismát ico, y falleció 
mes y medio después, t ras t ratamiento conservador; lo que 
j unto con ot ro paciente que fue exi t us a los 31 meses por 
hemorragia int racraneal ,  suman las dos muert es t ardías 

Tabla 3 Resultados inmediatos

Caso Exit us Endofuga Permeabilidad Paraplej ia Ot ra complicación

1 (V) No No 100 % No No

2 (M) No No 100 % No Edema agudo de pulmón

3 (V) No No 100 % No No

4 (V) No No 100 % No Derrame pleural

5 (V) No No 100 % No No

M: muj er; V: varón.

Tabla 4 Complicaciones tardías

Caso Seguimiento Exit us Endofuga Permeabilidad Reintervención Otra complicación

1 (V) 31 m Sí No 100 % No No

2 (M) 37,4 m Sí Tipo I 100 % No Infección

3 (V) 26,5 m No No 100 % No No

4 (V)  6,1 m No No 100 % No No

5 (V)  4,9 m No No 100 % No No

M: muj er; V: varón.
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acaecidas.  Todas las reconst rucciones se han mant enido 
permeables, sin evidencia de restenosis, no habiéndose re-
gist rado ot ras complicaciones.

Discusión

La cirugía convencional para el t ratamiento de los ATA aso-
cia una elevada morbimortalidad, por ello se han planteado 
nuevas técnicas de t ratamiento, fundamentalmente las en-
doprótesis con ramas y el t ratamiento híbrido.

En el año 2001 Chuter et  al 8 demost raron que la repara-
ción de un ATA mediante endoprótesis con ramas es fact ible, 
pero t odavía hoy se considera experimental y se hal la en 
una fase precoz de desarrollo. Existen importantes difi culta-
des para el complej o diseño individualizado del disposit ivo 
dada la gran variabil idad anatómica, con serios problemas 
logíst icos,  especialmente para casos que no admiten una 
demora prolongada, y esta situación no parece que vaya a 
cambiar en un futuro inmediato, sin considerar la larga du-
ración del procedimiento y la exposición del personal a altas 
dosis de radiación. Por ello, como alternat iva, ha surgido la 
cirugía híbrida.

No abundan las series individuales con procedimient os 
híbridos abdominales que incluyan 5 o más pacient es;  la 
más larga referida exclusivamente a ATA extensos fue publi-
cada en el año 2006 por el  grupo del St .  Mary’s Hospit al ,  
que comprendía 29 pacientes (10 % urgentes y excluidos ATA 
t ipo IV),  con una mortalidad inmediata del 13 % y ausencia 
de paraplej ia 9,  siendo considerada para ellos la técnica de 
elección en ATA t ipo I,  II y III.  Publicaciones posteriores re-
velan ci f ras de mort al idad y compl icaciones inmediat as 
mayores del 20 % 10.  Recientemente Patel et  al  publ icaron 
peores resultados con t ratamiento híbrido frente a la ciru-
gía convencional  (t asa de mort al idad-paraplej ia 21,7 % 
f rente a 11,7 %) 11.  Al margen de que estadíst icamente las 
diferencias no resultasen signifi cat ivas,  el solo intento de 
comparar un grupo de pacient es con ATA ext ensos (61 % 
t ipo I o II y excluidos los t ipo IV),  donde el riesgo para una 
cirugía convencional se consideró prohibit ivo,  con ot ro de 
menor riesgo y enfermedad menos extensa (28 % t ipo I o II,  
34 % t ipo IV),  supone un serio inconveniente para interpre-
tar este estudio.

El t ratamiento híbrido es una intervención mayor que exi-
ge un detallado planeamiento y una amplia experiencia qui-
rúrgica para evit ar complicaciones técnicas;  pero si estas 
premisas se respetan, en general ofrece buenos resultados, 
como demuest ra una reciente revisión 12,  donde la mortali-
dad a 30 días es de 11,9 % y el riesgo de paraplej ia del 6,6 %, 
con una excelente tasa de permeabil idad (94,4 % a 15 me-
ses),  considerándola una interesante opción para el t rata-
mient o de ATA ext ensos t ambién en pacient es de riesgo 
quirúrgico normal. De acuerdo con dicha fi losofía, nosot ros 
hemos adoptado esta técnica en el manej o de los ATA, re-
servando la cirugía convencional  para pacient es con ATA 
t ipo IV que presenten un riesgo quirúrgico normal.  A pesar 
de nuest ra l imitada experiencia,  los resultados expuestos 
animan a cont inuar en esa línea.

Las teóricas ventaj as de estos procedimientos son: a) evi-
tan un pinzamiento aórt ico alto y la subsiguiente repercu-
sión hemodinámica;  b)  no hay un i nsul t o i squémico 
prolongado y simultáneo a nivel renal y de las vísceras abdo-

minales; c) menor agresión del procedimiento, obviando un 
abordaj e toracoabdominal y el colapso del pulmón izquier-
do, y d) las pérdidas hemát icas son escasas, sin los proble-
mas de coagulopat ía que presenta la cirugía directa.  Pero 
una de las razones fundamentales que hace at ract iva esta 
técnica es la baj a incidencia de paraplej ia 12.  A pesar de que 
un reciente estudio,  con los inconvenientes propios de los 
estudios mult icént ricos, refl ej a una tasa de complicaciones 
neurológicas permanentes del 8,4 % 13,  ot ros han conseguido 
una incidencia nula 9,14.  En nuest ra serie no hubo problemas 
de isquemia medular,  a pesar de que en todos los casos se 
pract icó una cobertura completa simultánea toracoabdomi-
nal, teniendo dos pacientes un inj erto aórt ico infrarrenal y 
en uno de éstos, además de en ot ro paciente, se ocluyó in-
tencionadamente la subclavia izquierda sin revasculariza-
ci ón.  Est o se expl i car ía consi der ando l a et i ol ogía 
mult ifactorial de la isquemia medular 15,  ya que por sí solo el 
reimplante de las arterias intercostales no garant iza su pre-
vención, mient ras resultan cruciales la hipotensión periope-
ratoria y la isquemia prolongada desde la mitad inferior del 
t ronco, ambas evitables mediante el t ratamiento híbrido 5.

Durante la planifi cación debe contemplarse si el procedi-
miento se realizará en uno o en dos t iempos. Actualmente 
no existe evidencia sobre la superioridad de una u ot ra es-
t rategia. La decisión se tomará, fundamentalmente, toman-
do como base la forma de present ación y el  t amaño del 
aneurisma, la complej idad y la duración de la cirugía a rea-
l izar,  o la existencia de insufi ciencia renal previa,  que pu-
diera agravarse con un procedimient o simul t áneo.  En 
cualquier caso, si se opta por el t ratamiento estadiado, el 
segundo t iempo debería realizarse tan pronto como la situa-
ción del paciente lo permita, puesto que existe la posibil i-
dad de rotura durante el periodo de espera intermedio. En 
nuest ra experiencia,  solo en dos pacientes se completó el 
procedimiento durante un único acto quirúrgico, en un caso 
por t ratarse de cirugía urgente, y en el ot ro al est imarse un 
riesgo elevado de rot ura del  aneurisma y requerir t rat a-
miento endovascular sencillo.

Uno de los problemas que preocupa es la durabil idad de 
las reconst rucciones realizadas. En este sent ido,  sabemos 
que la permeabilidad a largo plazo de los pontaj es a arterias 
renales y t roncos digest ivos en pacientes arteriosclerót icos 
se sitúa en torno al 90 % 16,17.  Estos resultados son confi rma-
dos en la revisión realizada por Donas et  al con una tasa de 
permeabilidad primaria del 97,8 % 18.  En nuest ra serie ningún 
paciente sufrió t rombosis de las reconst rucciones realiza-
das. Como variante de la técnica que habitualmente se des-
cr ibe,  nosot ros prefer imos el  reimplant e de la art er ia 
mesentérica superior en un pontaj e de dacron 8 mm realiza-
do a la art eria hepát ica por vía ret ropancreát ica (fi g.  1), 
debido a una mej or disposición anatómica, evitando acoda-
mientos de largos pontaj es protésicos, además de simplifi -
car la intervención y permit irnos dej ar menos inj ertos en el 
ret roperitoneo. La obj eción a esta variante técnica podría 
ser que toda la circulación visceral queda dependiendo úni-
camente de un inj erto. Sin embargo, entendemos que uno 
de los condicionantes más importantes de la permeabilidad, 
al margen de la necesaria met iculosidad técnica, será la ca-
lidad de la zona donante y receptora del inj erto.

Por ot ro lado, quizá el punto más crit icable de estos pro-
cedimientos sea la persistencia de endofugas, estando pre-
sentes en casi la quinta parte de los pacientes, de los cuales 
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requieren t ratamiento alrededor del 10 % 12,  y resultando es-
pecialmente preocupantes las endofugas t ipo I.  En nuest ra 
serie,  una paciente, en la cual se había decidido pract icar 
sólo exclusión y revascularización de arterias digest ivas evi-
tando las renales, presentó una endofuga I distal a los 6 me-
ses de seguimient o,  l o que resal t a l a impor t ancia de 
garant izar una adecuada zona de sellado a nivel proximal y 
dist al .  Por este mot ivo,  en ot ro de nuest ros pacientes se 
realizó previamente una t ransposición de t roncos supraaór-
t icos y posteriormente un inj ert o aortobifemoral a la vez 
que la exclusión y revascularización renovisceral. La posibi-
lidad de aparición de endofugas hace obligatorio un exhaus-
t ivo seguimiento mediante eco-doppler o angio-TC.

Conclusión

En nuest ra experiencia, y de acuerdo con la literatura 12,13,18,  
los resultados a medio plazo del t ratamiento híbrido en los 
ATA ext ensos parecen promet edores,  aunque t odavía no 
existe evidencia sufi ciente que permita afi rmar que dichos 
procedimientos disminuyen la mortalidad y la tasa de com-
pl icaciones en est os pacient es y cuál será su papel en el 
 futuro.
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