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PALABRAS CLAVE Resumen

Aneurisma; Introduccion. La cirugia convencional de los aneurismas toracoabdominales (ATA) todavia con-
Aorta; ) Ileva una elevada morbimortalidad, por lo que han surgido alternativas: endoprétesis con ramas
Tc?ragoabdomlnal; y tratamiento hibrido.

H'b”daf i bjetivo. S presenta la experiencia preliminar con tratamiento hibrido en ATA extensos.
gggs;z::i?asr; Material y métodos. Entre octubre de 2006 y septiembre de 2009 se trataron 5 pacientes con

ATA extensos mediante cirugia hibrida, cuyas historias clinicas fueron retrospectivamente exa-
minadas. Un caso se present6 con rotura, y fue el Unico tratado de manera urgente. Solo dos
procedimientos se realizaron durante una Unica intervencion. En todos, excepto uno, se realizé
revascularizacion renovisceral completa. La arteria subclavia izquierda fue ocluida intenciona-
damente en dos ocasiones, sin revascularizacion. Sempre se empled un sistema de drenaje de
liquido cefalorraquideo. Para el seguimiento se empled tomografia computarizada en el primer
mes, alos 6y 12 mesesy anualmente.

Resultados. La mortalidad inmediata fue nula. Ningun paciente present6 paraplejia. Dos pa-
cientes sufrieron complicaciones respiratorias. En dos casos se registré un incremento de crea-
tinina > 0,5 mg/ dl, con recuperacion. La permeabilidad inmediata fue del 100% sin endofugas
en el primer control. B seguimiento oscila entre 4,9 y 37,4 meses (mediana 26,5 meses); se
registraron dos exitus. hemorragia intracraneal a los 31 mesesy sepsis a los 37,4 meses. Este
Gltimo caso tenia una endofuga tipo | distal a los 6 meses, que no fue tratada.

Conclusion. Los resultados del tratamiento hibrido en ATA extensos aparentan ser prometedo-
res, aunque todavia no hay evidencia de que disminuya la morbimortalidad y cual sera su papel
futuro.
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KEYWORD_S Initial experience with hybrid surgery in the treatment of thoracoabdominal
Aneurysm; aneurysms
Aorta;

Thoracoabdominal; Abstract

Debranchmg;. ] Introduction. Given that open repair of thoracoabdominal aortic aneurysms (TAA) is still

gggp;:”;:rs's’ associated with high mortality and morbidity, alternative techniques have arisen: branched
vascu

endografts and hybrid procedures (debranching plus endoprosthesis).

bjective. To report our preliminary experience with hybrid procedures for extensive TAA.
Materials and methods. Medical records of 5 patients with extensive TAAtreated by abdominal
debranching plus endoprosthesis from October 2006 to September 2009 were retrospectively
reviewed. Hective procedures were performed in all but one with rupture. Only in two patients
was treatment performed during a single intervention. Total debranching was performed in all
cases but one. The subclavian artery was occluded without revascularisation in two patients.
A cerebrospinal drainage was employed in all cases. Follow-up was assessed by computed
tomography during the first month, at 6, 12 months and annually thereafter.

Results. There was no immediate mortality. No patient suffered paraplegia. Respiratory
complications appeared in two patients, and worsening of renal function (creatinine increase
> 0.5 mg/ dl) appeared in other two cases, both with recovery. Immediate patency rate was
100% without endoleaks during the first assessment. Follow-up ranges from 4.9 to 37.4 months
(median 26.5). Two patients died (intracerebral haemorrhage at 31 months and sepsis at
37.4 months). The latter also developed a distal type | endoleak at 6 months, which was not
treated.

Conclusion. Results of hybrid treatment for extensive TAAseem to be promising, although there
is still not enough evidence to demonstrate that it decreases mortality and morbidity, or what
will be itsrole in the future.

© 2010 SEACV. Published by Hsevier Espana, SL. All rights reserved.

Introduccion

B tratamiento de los aneurismas toracoabdominales (ATA)
todavia continla representando un desafio. Exceptuando
contados centros de excelencia, la cirugia abierta arroja
una tasa de mortalidad inaceptablemente alta, que en ge-
neral se situa por encima del 20% y se acompafa de una
elevada morbilidad'2. Las complicaciones respiratorias son
las mas frecuentes, en hasta el 40%de los pacientes, pero
también hay otras devastadoras, como la paraplejiay lain-
suficiencia renal. Los resultados son ain peores en pacien-
tes de alto riesgo (edad avanzada, aneurismas extensos,
insuficiencia renal, toracotomia, broncopatia o cardiopatia
previas, etc.).

El tratamiento endovascular en la aorta descendente
ofrece menos morbimortalidad que la cirugia convencio-
nal®+. Por ello, y dado que las endoprétesis con ramas en-
cuentran todavia importantes limitaciones, comenzaron a
publicarse casos aislados de ATAreparados mediante un pro-
cedimiento hibrido, donde las arterias renalesy viscerales
son inicialmente revascularizadasy posteriormente se reali-
za la exclusion endovascular del aneurisma®’. Pero mientras
estos procedimientos son bien aceptados cuando se encuen-
tran comprometidos los troncos supraaérticos, crean con-
troversia en aquellos casos donde la aorta abdominal esta
implicada a nivel renovisceral.

Objetivo

B objetivo del presente articulo es revisar nuestra expe-
riencia inicial con la cirugia hibrida para el tratamiento de
ATA extensos.

Pacientesy métodos

Este estudio descriptivo retrospectivo analiza los resulta-
dos del tratamiento de los ATA empleando cirugia hibrida
abdominal y posterior exclusién endovascular del aneuris-
ma en nuestro servicio. Entre octubre de 2006 y septiembre
de 2009 5 pacientes fueron intervenidos mediante esta téc-
nica, 4 varones y una mujer, con mediana de edad de
76 afos. Latabla 1 detalla los datos demograficos y los fac-
toresde riesgo de estos pacientes, siendo consideradostres
de ellos ASA 3, uno ASA4 y otro un ASA2; en latabla 2 se
esquematizan los procedimientos realizados. Dependiendo
de la extension adrtica a tratar, un paciente sufria un ATA
tipo I, dos eran tipo Il, uno un tipo Il y otro un tipo V. No se
incluyé ningin paciente con ATAtipo IV. La mediana del dia-
metro maximo de los aneurismas fue de 6,9 cm (rango
6,2-9,1 cm).

Como antecedentes quirurgicos relevantes, un pacien-
te tenia un injerto aortobiiliaco por aneurisma de aorta
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abdominal (AAA), otro una toracotomia por reparacion
de aneurisma de aorta descendente y un tercero una en-
doproétesis toracica por diseccion aguda tipo B. Este dlti-
mo paciente acudia ahora con rotura del aneurisma en
térax por desacoplamiento de la endoproétesis (endofu-
ga Ill), presentando ademés una endofuga | distal. Otra
paciente referia un dolor toracico de 15 dias de evolu-
cion y los tresrestantes eran asintomaticos. Todos se in-
tervinieron de manera electiva, exceptuando el que
acudio por rotura.

Salvo una paciente, en la cual solo se practico exclusion
con revascularizacion de tronco celiaco y arteria mesentéri-
ca superior, porque presentaba obesidad mérbida y se esti-
mé suficiente la longitud del cuello distal, en todos los
demas procedimientos se planted cirugia birrenal, de tronco
celiaco y mesentérica superior. Un caso precisd, ademas,
realizar previamente una transposicion de troncos supraaor-
ticos (dacron 10 mm desde aorta ascendente al tronco bra-
quicefalico, y de éste, un dacron 8 mm a carétida comun
izquierda).

Tabla1 Antecedentesy factores riesgo

Edad, en afios Mediana 75 (60-79)

Sexo 4M 1V
Tabaco 3 (609
Alcoholismo 1(20%
Hipertension 4 (80%
Diabetes 3 (609
Dislipidemia 3 (609
Broncopatia 3 (609
Cardiopatia 4 (80%
ICC 2
Cardiopatia isquémica 3
Arritmia 2
Accidente cerebrovascular 1(20%
Insuficiencia renal (Cr > 1,6 mg/ dl) 2 (40%
Procedimient os adrticos previos 3 (60%
TEVAR por diseccién 1
Reseccion AAAinfrarrenal 1
Reseccion AAtordacica 1
Obesidad moérbida 1(20%

AA: aneurisma de aorta; AAA: aneurisma de aorta abdominal;
Cr: creatinina; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; M: mujer;
TEVAR: tratamiento endovascular de aorta torécica; V: varoén.

Tabla2 Procedimientos realizados

La exposicion abdominal se realizé mediante incisién ab-
dominal transversa ampliada a xifoides. Como zona donante
de losinjertos se consideré la aorta infrarrenal en dos ca-
sos, en un paciente la arteria iliaca comin izquierda, en
otro el cuerpo de un injerto aortobiiliaco, y en un caso fue
necesario realizar simultdneamente un injerto aortobifemo-
ral (dacron 20 x 10 mm) para obtener una zona segura de
anclaje distal y un adecuado acceso para el posterior tra-
tamiento endovascular. Las arterias renales fueron revascu-
larizadas mediante injertos de dacron de 7 mm con
anastomosis término-terminal, y para la revascularizacién
dependiente del tronco celiaco se utilizé un dacron de 8 mm
tunelizado por via retropancreatica anastomosado térmi-
no-lateral ala arteria hepatica comun. En dicho injerto ru-
tinariamente se reimplant la arteria mesentérica superior
(fig. 1). Losinjertos fueron adecuadamente aislados en el
retroperitoneo, siendo preciso para ello en dos casos la in-
terposicion de una malla protésica.

Solo en dos pacientes se complet6 el procedimiento en un
tiempo, y en los tres restantes se prefirio realizarlo en dos.
En uno de estos Ultimos, durante el segundo tiempo, endo-

Figura 1.
angio-tomografia computarizada (B) de procedimiento hibrido.
Variante técnica reimplantando la arteria mesentérica superior.
H: arteria hepética comin; MS: arteria mesentérica superior;
RD: arteria renal derecha; RI: arteria renal izquierda.

Arteriografia intraoperatoria (A) y control mediante

Caso Edad ASA Tipo ATA  Urgente Timing Tipo exclusién Procedimient os asociados

1(V) 75 3 \Y No Estadiado Completa BP femoropopliteo MIl, reseccién e injerto
en aneurisma FC derecha

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

3(V) 79 3 1] No Estadiado Completa —

4(V) 74 3 Il S Smultaneo Completo —

5(V) 60 2 Il No Estadiado Completo Transposicién TSA, BP aortobifemoral

ASA: clasificacion del riesgo anestésico de la American Society of Anesthesiologists; ATA: aneurisma toracoabdominal; BP: pontaje;
M: mujer; Mll: miembro inferior izquierdo; TC: tronco celiaco; AMS: arteria mesentérica superior; FC: femoral comun; TSA: troncos

supraadrticos; V: varén.
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vascular, también se trat6 un aneurisma en la femoral comun
derecha (reseccidn e interposicion de injerto dacron 10 mm)
y un aneurisma popliteo izquierdo (pontaje fémoro-popliteo
con safena invertida). El acceso endovascular se obtuvo
siempre mediante diseccion inguinal. En tres casos se im-
plantaron dispositivos TAG (W.L. Gore & Assoc, Flagstaff,
AZ), y en otros dos, Valiant (Medtronic, Minneapolis, MN),
comenzando su despliegue en sentido ascendente bajo hipo-
tensién controlada. En todos los pacientes, al precisar una
cobertura toracoabdominal extensa, se emple6 durante la
cirugia drenaje de liquido cefalorraquideo (LCR) para mante-
ner presiones entre 10-12 mmHg, que se mantuvo durante
72 horas en el postoperatorio. En dos de ellos se ocluy6 in-
tencionadamente la arteria subclavia izquierda sin revascu-
larizacion. Para drenar un hemotoérax izquierdo, en el
paciente con rotura, se implant6 un tubo de térax de 32 F

Bl seguimiento se realizé con angio-tomografia computa-
rizada (TC), practicada dentro del primer mes, alos6y a
los 12 meses, y posteriormente cada afo, salvo aparicién de
complicaciones.

Resultados

Lastablas 3y 4 resumen los resultados inmediatosy tardios,
respectivamente. B procedimiento pudo completarse en to-
dos los casos. Su duracién fue variable: cuando el trata-
miento se habia realizado en dos tiempos la duracién de la
primera intervencion oscil6 entre 310 y 360 minutos (media-
na 320 minutos), mientras la duracion de la segunda (tiem-
po endovascular) fluctué entre 90 y 190 minutos (mediana
120 minutos). En los dos pacientes en que se realizé el tra-
tamiento mediante un Gnico acto quirurgico, la duracion fue
de 380 minutos en un caso y de 490 minutos en el otro. H
tiempo de isquemia renal oscilé entre 15y 45 minutos (me-
diana 25 minutos) y el de isquemia visceral entre 10 y 80 mi-
nutos (mediana 15 minutos).

Tabla3 Resultadosinmediatos

Cuando el tratamiento se completé en dos intervenciones
diferentes, la mediana de tiempo transcurrido entre ambas
fue de 37 dias (entre 28 y 43 dias).

La estancia en reanimacién para procedimientos abdomi-
nalesy combinados oscil6 entre 4 y 13 dias (mediana 6 dias),
mientras fue de tres dias para el segundo tiempo (endovas-
cular) en cada uno de los tres pacientes asi tratados.

Para los procedimientos de cirugia abdominal y cirugia
combinada, las complicacionesrespiratorias, que precisaron
intubacion prolongada (mas de tres dias), aparecieron en
dos casos, uno por edema agudo de pulmén y otro por derra-
me pleural en un paciente con rotura torécica.

En dos casos se registré un deterioro de la funcion renal
(incremento de creatinina > de 0,5 mg/ dl), habiendo recu-
perado al alta valores similares a los del preoperatorio.

Cuando la técnica endovascular fue realizada en un
segundo tiempo diferido, no se registraron complicaciones
inmediatas.

La mortalidad inmediata fue nula. Ningun paciente pre-
senté paraparesia ni paraplejia. No se registraron endofugas
en este periodo. La permeabilidad inmediata de las revascu-
larizaciones practicadas fue del 100%

La mediana de la estancia postoperatoria para la cirugia
abdominal y la combinada fue de 14 dias (entre 9y
27 dias), mientras que para el tratamiento endovascular
aislado fue de 7.

Con respecto a los resultados tardios, el seguimiento os-
cilaentre 4,9y 37,4 meses (mediana 26,5 meses). Durante
el mismo se detectd una endofuga | distal a los 6 meses en
la paciente con revascularizacion visceral parcial, la cual
tenia elevado riesgo quirargico y rechazd una reinterven-
cién. Esta misma paciente, tras reiterados episodios de in-
feccion urinaria, reingresd tres afios mas tarde por sepsis,
constatandose gas dentro del saco aneurismatico, y fallecié
mes y medio después, trastratamiento conservador; lo que
junto con otro paciente que fue exitusa los 31 meses por
hemorragia intracraneal, suman las dos muertes tardias

Caso Exitus Endofuga Permeabilidad Paraplejia Otra complicacion
1(V) No No 100% No No
2 (M) No No 100% No Edema agudo de pulmén
3 (V) No No 100% No No
4 (V) No No 100% No Derrame pleural
5(V) No No 100% No No
M: mujer; V: varon.
Tabla4 Complicaciones tardias
Caso Seguimiento Exitus Endofuga Permeabilidad  Reintervencion Otra complicacion
1(V) 31m S No 100% No No
2(M 37,4m S Tipo | 100% No Infeccion
3(V) 26,5m No No 100% No No
4.(V) 6,1 m No No 100% No No
5(V) 4,9m No No 100% No No

M: mujer; V: varén.
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acaecidas. Todas las reconstrucciones se han mantenido
permeables, sin evidencia de restenosis, no habiéndose re-
gistrado otras complicaciones.

Discusion

La cirugia convencional para el tratamiento de los ATA aso-
cia una elevada morbimortalidad, por ello se han planteado
nuevas técnicas de tratamiento, fundamentalmente las en-
doprotesis con ramasy el tratamiento hibrido.

En el afo 2001 Chuter et al® demostraron que la repara-
cion de un ATAmediante endoprotesis con ramas esfactible,
pero todavia hoy se considera experimental y se halla en
una fase precoz de desarrollo. Existen importantes dificulta-
des para el complejo disefio individualizado del dispositivo
dada la gran variabilidad anatémica, con serios problemas
logisticos, especialmente para casos que no admiten una
demora prolongada, y esta situacién no parece que vaya a
cambiar en un futuro inmediato, sin considerar la larga du-
racién del procedimiento y la exposicidn del personal a altas
dosis de radiacion. Por ello, como alternativa, ha surgido la
cirugia hibrida.

No abundan las series individuales con procedimientos
hibridos abdominales que incluyan 5 o0 més pacientes; la
mas larga referida exclusivamente a ATA extensos fue publi-
cada en el afio 2006 por el grupo del &. Mary’s Hospital,
que comprendia 29 pacientes (10%urgentes y excluidos ATA
tipo IV), con una mortalidad inmediata del 13%y ausencia
de paraplejia®, siendo considerada para ellos la técnica de
eleccion en ATAtipo |, 1l y Ill. Publicaciones posteriores re-
velan cifras de mortalidad y complicaciones inmediatas
mayores del 209%°. Recientemente Patel et al publicaron
peores resultados con tratamiento hibrido frente a la ciru-
gia convencional (tasa de mortalidad-paraplejia 21,7 %
frente a 11,799 ". Al margen de que estadisticamente las
diferencias no resultasen significativas, el solo intento de
comparar un grupo de pacientes con ATA extensos (61 %
tipo | o Il y excluidos los tipo 1V), donde el riesgo para una
cirugia convencional se consideré prohibitivo, con otro de
menor riesgo y enfermedad menos extensa (28 %tipo | o Il,
34%tipo 1IV), supone un serio inconveniente para interpre-
tar este estudio.

B tratamiento hibrido es una intervencion mayor que exi-
ge un detallado planeamiento y una amplia experiencia qui-
rargica para evitar complicaciones técnicas; pero si estas
premisas se respetan, en general ofrece buenos resultados,
como demuestra una reciente revision'2, donde la mortali-
dad a 30 diasesde 11,9%y el riesgo de paraplejia del 6,6%
con una excelente tasa de permeabilidad (94,4 %a 15 me-
ses), considerandola una interesante opcion para el trata-
miento de ATA extensos también en pacientes de riesgo
quirurgico normal. De acuerdo con dicha filosofia, nosotros
hemos adoptado esta técnica en el manejo de los ATA, re-
servando la cirugia convencional para pacientes con ATA
tipo IV que presenten un riesgo quirdrgico normal. A pesar
de nuestra limitada experiencia, los resultados expuestos
animan a continuar en esa linea.

Lastedricas ventajas de estos procedimientos son: a) evi-
tan un pinzamiento aértico alto y la subsiguiente repercu-
siéon hemodinamica; b) no hay un insulto isquémico
prolongado y simulténeo a nivel renal y de las visceras abdo-

minales; ¢) menor agresién del procedimiento, obviando un
abordaje toracoabdominal y el colapso del pulmén izquier-
do, y d) las pérdidas hematicas son escasas, sin los proble-
mas de coagulopatia que presenta la cirugia directa. Pero
una de las razones fundamentales que hace atractiva esta
técnica esla baja incidencia de paraplejia'. Apesar de que
un reciente estudio, con los inconvenientes propios de los
estudios multicéntricos, refleja una tasa de complicaciones
neuroldgicas permanentes del 8,4%3, otros han conseguido
una incidencia nula®'. En nuestra serie no hubo problemas
de isquemia medular, a pesar de que en todos los casos se
practico una cobertura completa simultanea toracoabdomi-
nal, teniendo dos pacientes un injerto adrtico infrarrenal y
en uno de éstos, ademas de en otro paciente, se ocluyd in-
tencionadamente la subclavia izquierda sin revasculariza-
cion. Esto se explicaria considerando la etiologia
multifactorial de la isquemia medular'®, ya que por si solo el
reimplante de las arterias intercostales no garantiza su pre-
vencién, mientrasresultan cruciales la hipotensién periope-
ratoria y la isquemia prolongada desde la mitad inferior del
tronco, ambas evitables mediante el tratamiento hibrido®.

Durante la planificacion debe contemplarse si el procedi-
miento se realizara en uno o en dos tiempos. Actualmente
no existe evidencia sobre la superioridad de una u otra es-
trategia. La decision se tomard, fundamentalmente, toman-
do como base la forma de presentacion y el tamafo del
aneurisma, la complejidad y la duracion de la cirugia a rea-
lizar, o la existencia de insuficiencia renal previa, que pu-
diera agravarse con un procedimiento simultaneo. En
cualquier caso, si se opta por el tratamiento estadiado, el
segundo tiempo deberia realizarse tan pronto como la situa-
cién del paciente lo permita, puesto que existe la posibili-
dad de rotura durante el periodo de espera intermedio. En
nuestra experiencia, solo en dos pacientes se completo el
procedimiento durante un Unico acto quirdrgico, en un caso
por tratarse de cirugia urgente, y en el otro al estimarse un
riesgo elevado de rotura del aneurisma y requerir trata-
miento endovascular sencillo.

Uno de los problemas que preocupa es la durabilidad de
las reconstrucciones realizadas. En este sentido, sabemos
que la permeabilidad a largo plazo de los pontajes a arterias
renales y troncos digestivos en pacientes arterioscleroéticos
se situa en torno al 90%5". Estos resultados son confirma-
dos en la revision realizada por Donas et al con una tasa de
permeabilidad primaria del 97,8%4%. En nuestra serie ningun
paciente sufrié trombosis de las reconstrucciones realiza-
das. Como variante de la técnica que habitualmente se des-
cribe, nosotros preferimos el reimplante de la arteria
mesent érica superior en un pontaje de dacron 8 mm realiza-
do a la arteria hepatica por via retropancreatica (fig. 1),
debido a una mejor disposicion anatémica, evitando acoda-
mientos de largos pontajes protésicos, ademas de simplifi-
car laintervencion y permitirnos dejar menosinjertos en el
retroperitoneo. La objecion a esta variante técnica podria
ser que toda la circulacion visceral queda dependiendo uni-
camente de un injerto. Sn embargo, entendemos que uno
de los condicionantes masimportantes de la permeabilidad,
al margen de la necesaria meticulosidad técnica, serala ca-
lidad de la zona donante y receptora del injerto.

Por otro lado, quiza el punto mas criticable 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 tratamiento alrededor del 10942, y resultando es-
pecialmente preocupantes las endofugas tipo |. En nuestra
serie, una paciente, en la cual se habia decidido practicar
sblo exclusion y revascularizacién de arterias digestivas evi-
tando las renales, present6 una endofuga | distal a los 6 me-
ses de seguimiento, lo que resalta la importancia de
garantizar una adecuada zona de sellado a nivel proximal y
distal. Por este motivo, en otro de nuestros pacientes se
realizd previamente una transposicion de troncos supraaor-
ticosy posteriormente un injerto aortobifemoral a la vez
que la exclusién y revascularizacion renovisceral. La posibi-
lidad de aparicion de endofugas hace obligatorio un exhaus-
tivo seguimiento mediante eco-doppler o angio-TC.

Conclusion

En nuestra experiencia, y de acuerdo con la literatura'>18
los resultados a medio plazo del tratamiento hibrido en los
ATA extensos parecen prometedores, aunque todavia no
existe evidencia suficiente que permita afirmar que dichos
procedimientos disminuyen la mortalidad y la tasa de com-
plicaciones en estos pacientes y cual sera su papel en el
futuro.
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