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Cirugia abierta
de los aneurismas
toracoabdominales

Los aneurismas de la aorta toracoabdominal
son un reto quirdrgico por la morbimortalidad
asociada a su correccion. La reparacion abierta
necesita acceso intracavitario y puede tener reper-
cusion visceral grave. La mejora de las técnicas
anestésicas y quirdrgicas, incluyendo el drenaje de
liquido cefalorraquideo (LCR) y la proteccién visce-
ral, han permitido el avance de esta cirugia agresiva,
con resultados variables en funcion de la experien-
cia individual e institucional. Es un tipo de cirugia
abierta que requiere una coordinacion multidisci-
plinaria y logistica compleja. El desarrollo en los
dltimos afios de técnicas endovasculares y combi-
nadas puede permitir la expansion de las indica-
ciones de acuerdo con la estratificacion de riesgo
del paciente y la complejidad anatéomica del aneu-
risma. A la espera de resultados en cuanto a las
tasas de mortalidad relacionadas con el procedimien-
to y durante el seguimiento y del comportamiento
alejado de las endoproétesis que se estan desarro-
llando en la actualidad, la cirugia abierta sigue
siendo la opcién terapéutica de eleccion en esta
compleja enfermedad.
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Open surgery of thoracoabdominal aneurysms

Aneurysms of the thoracoabdominal aorta (TAAA)
continue to be a surgical challenge due to the
morbidity and mortality associated to its surgical
repair. Open surgical repair requires intracavitary
access and may have serious visceral impact. The
improvement in anesthetic and surgical techniques
including drainage of cerebrospinal fluid and
visceral protection accounted for the advancements
of this aggressive surgery, with different results
according to individual and institutional experience.
Open repair of TAAA entails multidisciplinary
approach and complex logistics. The recent devel-
opment of endovascular and combined techniques
may help to expand indications according to patient
risk stratification and anatomic complexity of the
aneurysm. Waiting for the accumulation of results in
terms of procedure-related morbidity and mortality
and late behaviour of currently developed stent-
grafts, open surgery is still the treatment option of
choice.
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Los aneurismas de la aorta toracoabdominal (AATA)
contindan representando uno de los mayores desafios a
los que el cirujano cardiovascular debe enfrentarse.
Se han descrito cuatro alternativas de tratamiento de
esta enfermedad cuya indicacién deberfa adoptarse en
funcién tanto de las caracteristicas clinicas del pa-
ciente, anatomia y estado evolutivo del aneurisma,
como de la formacién y experiencia personal del
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cirujano y de su institucion con esta enfermedad. Estas
alternativas son:

— EI tratamiento quirdrgico abierto cldsico.

— El tratamiento hibrido bifdsico con desramado
quirtrgico y posterior exclusién endovascular del
saco aneurismatico.

— EI tratamiento endovascular puro.

— El tratamiento médico conservador.
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La historia natural de estos pacientes sin tratamiento
quirtirgico es poco conocida, habiéndose estimado su
supervivencia en un 26% a los 4 afios del diagndstico,
o del 14% a los 3 afios de su ingreso hospitalario para
estudio’. La rotura del aneurisma causa la mitad de los
eventos fatales en estos pacientes y tiene como factores
de riesgo los didmetros adrticos tordcico descendente y
abdominal, la edad, el dolor, incluso atipico, y la histo-
ria de enfermedad pulmonar obstructiva crénica®.

El tratamiento quirdrgico abierto de estos aneurismas
conlleva una mortalidad y morbilidad relativamente ele-
vadas, explicadas en parte por el grado avanzado de
aterosclerosis que presenta la mayor parte de estos
pacientes, y asociadas a la necesidad de abordar las
cavidades tordcica y abdominal, el uso de ventilacion
unipulmonar, la pérdida hematica significativa, la so-
brecarga cardiaca (impuesta por la oclusién de la aorta
y las variaciones bruscas en la volemia) y la interferen-
cia con la perfusién de la médula espinal, rifiones,
resto de visceras abdominales y extremidades inferiores*>.
En este dificil contexto, la reduccién al minimo de la
morbimortalidad exige una indicacién quirtrgica ade-
cuada, una ptima preparacion preoperatorio del paciente®,
la coordinacién perfecta por parte del cirujano de un
equipo multidisciplinario y la utilizacién de una logisti-
ca compleja’™.

En las ultimas décadas, se han estandarizado las téc-
nicas de abordaje quirdrgico y se han desarrollado mé-
todos de proteccién de la médula espinal'®, renal'!, de
las visceras digestivas'?> y también cardiorrespiratoria y
cerebral que, junto con avances en las técnicas anesté-
sica y de cuidado intensivo'?, han favorecido una pro-
gresiva reduccién de la morbimortalidad asociada a la
cirugia de esta enfermedad en centros de excelencia.
En hospitales de referencia se registran mortalidades
hospitalarias menores del 10% (Tabla I), pero en hospi-
tales generales esta cifra al menos se dobla para cirugia
electiva'* y se quintuplica para los aneurismas rotos®.
Por otra parte, la mortalidad al afio de los pacientes
operados en centros no especializados es del 30% para
la cirugia electiva y del 60% para los aneurismas rotos'e.
Estas cifras reflejan los resultados quirtrgicos en «el
mundo real» con una enfermedad compleja, relativamen-
te poco prevalente y a menudo no concentrada en centros
de referencia, que son significativamente peores a los
publicados por centros experimentados. La probabilidad
de supervivencia a largo plazo de estos pacientes estd
condicionada por su edad y su perfil de riesgo, y oscila
entre el 54-70% a los 5 afios, 29-57% alos 10,y 16-21%
a los 15 afios'’®.

El riesgo perioperatorio de isquemia medular con
secuelas permanentes varia en las diferentes series pu-
blicadas con la extensiéon del aneurisma (maximo en

TABLA L

Autor Afo Pacientes Mortalidad hospitalaria %
Chiesa® 2005 178 12
Khoynezhad* 2005 56 11

Achneck® 2007 35 12

Conrad?® 2007 445 8
Kawanishi*’ 2007 62 8

Coselli*® 2007 2.286

Misfeld® 2008 19 5
Schepens® 2009 571 12

TABLA II.

Autor Afio Pacientes Paraplejia %
Khoynezhad® 2005 56 5
Achneck® 2007 35 14
Conrad® 2007 445 13
Kawanishi* 2007 62 11
Coselli?’ 2007 2.286 4
Misfeld? 2008 19 4
Schepens® 2009 571 8

extension Il y I), y oscila entre 1,4-3% para los de exten-
sién IV y entre 6-20% para los de extension II (Tabla II).
Estas cifras se incrementan en los aneurismas rotos y en
la diseccidn adrtica. La insuficiencia renal sigue un pa-
trén similar, con riesgo maximo en los aneurismas de
extension 11 y en los operados con cardcter de emergencia.
En conjunto, el riesgo de cualquier tipo de insuficiencia
renal se encuentra en torno al 20%, y la necesidad de
hemodiélisis del 15%. Las complicaciones cardiacas se
producen con una frecuencia del 15%, y las respirato-
rias, que son las mds frecuentes, aparecen en la mitad
de los pacientes'®.

A lo largo de las tltimas dos décadas se han desa-
rrollado una serie de estrategias auxiliares de proteccién
medular, visceral y de las extremidades inferiores que
en las series quirirgicas mas numerosas han demostrado
su eficacia. Dentro de este conjunto de medidas hay que
citar las de técnica anestésica (ventilacién unipulmonar,
drenaje de LCR, hipotermia permisiva, control hemodi-
ndmico y de la volemia estrictos), técnica quirdrgica
(heparinizaciéon moderada, derivacion izquierda, oclu-
sién adrtica secuencial, perfusion visceral selectiva nor-
mo e hipotérmica, reimplantacién agresiva de arterias
intercostales y lumbares criticas al injerto adrtico) y de
cuidado postoperatorio (optimizacién y control estricto
hemodindmico y de la oxigenacién, drenaje del LCR).
Una minoria de pacientes, en los que el gran tamafio
del aneurisma o su disposicion anatémica especialmen-
te desfavorable pueden dificultar o hacer peligrosa la
diseccion quirdrgica, sobre todo del cuello proximal,
precisan la utilizaciéon de circulacién extracorpérea y
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TABLA III.

Perfil de riesgo Complejidad anatémica Abordaje

Bajo Baja Reparacion abierta
o endovascular

Bajo Alta Ideal para reparacién
abierta

Alto Baja Ideal para tratamiento
endovascular

Alto Alta Abordaje alternativo

Modificado de Greenberg, et al."”

parada circulatoria hipotérmica para la construccion de
la anastomosis proximal'®%,

En este escenario de afectaciéon multisistema y de
riesgo de complicacién multiple, la consecucién de re-
sultados adecuados con cirugia abierta exige un aborda-
je multidisciplinario en el que el cirujano debe cooperar
estrechamente con anestesidlogos, perfusionistas, inten-
sivistas y clinicos. Es imprescindible insistir, una vez
mads, en la necesidad de concentrar esta enfermedad en
unos pocos centros de referencia quirdrgicos, ya que la
calidad de resultados en este campo estd en relacidn
directa con las casuisticas, tanto del hospital como del
cirujano®.

El relativamente amplio margen de mejora potencial
de la mortalidad quirdrgica en el tratamiento de esta
enfermedad con cirugia abierta ha estimulado en los
ultimos afios el desarrollo progresivo de estrategias de
tratamiento endovascular presuntamente menos agresi-
vas. Las indicaciones de las técnicas quirtrgicas abierta,
hibrida y endovascular toman en consideracidn, de acuer-
do con el consenso actualmente aceptado, el perfil de
riesgo del paciente y la complejidad anatémica del aneu-
risma® (Tabla III). Los pacientes de bajo riesgo y escasa
complejidad anatémica podrian tratarse tanto con cirugia
abierta como totalmente endovascular, los de bajo riesgo
y anatomia compleja con cirugia abierta, los de riesgo
alto y anatémicamente sencillos resultarian ideales para
reparacion endovascular, y los complicados anatémica-
mente y con mal perfil de riesgo serian acaso subsidia-
rios de un abordaje alternativo.

La tecnologia de tratamiento endovascular de los
aneurismas toracoabdominales ha mejorado con relati-
va rapidez en los dltimos afios e incorporado sucesivas
modificaciones técnicas (endoprétesis modulares, fenes-
traciones reforzadas, ramas axiales, ramas helicoidales
orientables) para el abordaje de diversos problemas de
implantacién®. Todos estos avances tienden, por un
lado, a hacer el procedimiento mds sencillo y reprodu-
cible, pero plantean nuevas cuestiones de fiabilidad y
estabilidad a largo plazo de las protesis. La experiencia
con endoprétesis en el sector adrtico infrarrenal e ilfaco
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permite pronosticar la posibilidad a largo plazo de defor-
macion, acodadura o desacoplamiento proximal o distal
del cuerpo del injerto o de sus ramas en caso de degene-
raciéon o dilatacion de la pared vascular, en cualquiera
de las zonas de sellado, o de retraccién del saco aneu-
rismatico. La multiplicacién de elementos en el sistema
aumenta el nimero de encajes entre ellos y con el siste-
ma vascular, lo que indudablemente se reflejard en las
tasas de endofuga, represurizacion del aneurisma, migra-
cién de la protesis o estenosis por deformacion.

Con el estado de desarrollo actual de la terapéutica
endovascular y los resultados clinicos iniciales hasta
ahora obtenidos caben pocas dudas de que esta alterna-
tiva se va a convertir en un pilar fundamental del trata-
miento de los aneurismas de la aorta toracoabdominal,
sobre todo si tenemos en cuenta el desfavorable perfil
de riesgo de muchos de estos pacientes y el progresivo
incremento de la expectativa vital en nuestro medio. En
otras palabras, la prueba del concepto se ha conseguido
con éxito.

El tiempo de radiacién del paciente requerido con
esta técnica, que para los aneurismas de extension II
llega a alcanzar las 2 h, deberd ser drdsticamente redu-
cido en el futuro, bien mediante la simplificacién del
procedimiento o a través de la utilizacién de sistemas de
imagen alternativos. Quedan por resolver cuestiones como
la disponibilidad sin retraso de injertos individualizados
para cada paciente y la reduccion significativa en su
precio, aunque este aspecto, como ha sucedido en otros
campos de la tecnologia médica, puede verse paliado
con la popularizacién de la técnica. No debe olvidarse,
por otra parte, la necesidad para acometer este tipo de
terapéutica de equipos de imagen de alta resolucion,
programas informaticos complejos que analicen con pre-
cision la anatomia tridimensional de la aorta y faciliten
el disefio individualizado de la endoprétesis, costosos
quir6fanos hibridos y equipos humanos numerosos, lo
que, al margen del elevado precio de las propias prétesis,
encarece enormemente estos procedimientos. Los limi-
tados resultados clinicos publicados hasta la fecha son,
al margen de consideraciones econdmicas, alentadores,
y las comparaciones, no aleatorizadas, con la cirugia
abierta sugieren una mortalidad aguda no superior a la
de las mejores series y una tendencia a una menor inci-
dencia de dafio isquémico medular®. Sin embargo, mien-
tras no tengamos una informacion mas completa acerca
de sus resultados a medio y largo plazo, asi como estudios
comparativos aleatorizados con la cirugia convencional,
serd esta ultima la que siga constituyendo el tratamiento
de referencia de esta enfermedad.

La terapéutica endovascular, incluso en su actual es-
tado de desarrollo, ofrece la posibilidad de ampliar las
indicaciones de tratamiento eficaz para la enfermedad
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aneurismadtica de la aorta toracoabdominal a pacientes
que por sus comorbilidades graves tienen una expectati-
va vital reducida y muy escasas posibilidades de recu-
perar una calidad de vida razonable. Cada caso deberd
ser valorado por los clinicos y cirujanos responsables del
paciente y, en funcién de sus caracteristicas y conside-
rando la complejidad de algunas de las alternativas terapéu-
ticas, deberfa optarse por una estrategia de tratamiento
acorde con las circunstancias del paciente y evitando
opciones futiles.
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