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Aneurismas toracoabdominales tipo IV:
variables pronosticas de mortalidad, lesion
medular e isquemia intestinal postoperatorias
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El objetivo del presente estudio fue identificar las variables prondsticas preoperatorias e intrao-
peratorias de mortalidad inmediata, lesién de la médula espinal o isquemia intestinal aguda
después de la correccion de aneurismas toracoabdominales tipo IV (ATA IV) como base para
optimizar las indicaciones y técnicas quirdrgicas. Desde enero de 1991 hasta junio de 2006,
operamos a 171 pacientes portadores de ATA V. Esta serie incluyé a 149 hombres (87,1%)
y 22 mujeres (12,9%), con una edad media de 65,0 + 10,9 afos (limites 23-82). La etiologia
subyacente fue enfermedad aneurismatica degenerativa en 143 pacientes (83,6%). Se some-
tieron a una intervencién quirdrgica con caracter urgente 22 (12,8%) pacientes. Las comorbili-
dades incluyeron coronariopatia en 72 casos (45,6%), incluidos 39 que se sometieron a un
procedimiento de revascularizacién coronaria, hipertension arterial en 121 (70,1%), enfermedad
pulmonar obstructiva cronica en 81 (47,4%) e insuficiencia renal crénica en 58 (33,9%). Pre-
sentaban lesiones concurrentes que afectaban, como minimo, a una arteria visceral 76 (44,4%)
pacientes. Se efectud arteriografia de médula espinal en 91 pacientes (53,2%). En 25 casos
(27,5%) los hallazgos arteriograficos demostraron la necesidad de revascularizacion de la
arteria de Adamkiewicz debido a la localizacion del ostium a nivel de T12 o por debajo de ésta.
La correccion se llevé a cabo con clampaje directo en 160 casos (93,6%). En 11 pacientes
(6,4%) se utilizé bypass cardiopulmonar parcial. En el postoperatorio fallecié un total de 23
pacientes (13,4%). La causa de la muerte fue una isquemia intestinal aguda en nueve casos,
insuficiencia multiorganica en siete, trastorno de la coagulacion en tres, complicaciones
cardiacas en dos e ictus en dos. La lesion de la médula espinal afectd a ocho pacientes (4,7%)
incluidos dos que fallecieron. De acuerdo con el andlisis univariado, las variables prondsticas de
muerte inmediata fueron una edad mayor de 70 afios, enfermedad aneurismatica degenerativa,
coronariopatia, insuficiencia renal cronica o lesiones de arterias viscerales, cirujano, duracion de
la isquemia intestinal, y uso de una técnica quirlrgica “compleja”. A pesar de que la Unica
variable prondstica significativa de lesién de médula espinal fue la isquemia digestiva, se
observé una tendencia casi significativa (p <0,1) para la coronariopatia, bypass coronario
previo e insuficiencia renal. Las variables pronosticas significativas de isquemia intestinal aguda
fueron la insuficiencia renal y las lesiones de arterias viscerales, aunque la coronariopatia y el
bypass coronario previo fueron casi significativos (p = 0,06). La frecuente asociacion de los ATA
IV con enfermedad aterosclerdtica en pacientes de edad avanzada que se presentan con
coronariopatia e insuficiencia renal crénica explica en parte la razén de que la mortalidad
postoperatoria precoz siga siendo alta. La incidencia de lesién de la médula espinal sugiere que
la arteriografia preoperatoria de aquélla es obligatoria para su prevencion. La frecuencia de
isquemia intestinal es mas problematica, pero una mayor comprensién del mecanismo subya-
cente deberia permitir el desarrollo de estrategias preventivas.
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INTRODUCCION

El aneurisma toracoabdominal de tipo IV (ATA IV)
de Crawford' se considera una lesién cuya
correccion entrafia un numero relativamente
menor de riesgos por lo que respecta tanto a la
mortalidad postoperatoria como a la lesién de la
médula espinal. Una de las razones es que estas
lesiones no son aneurismas toracoabdominales en el
sentido estricto del término sino que afectan a toda
la aorta abdominal, incluida la visceral. Otra razén
es que la correccion suele requerir técnicas quirdr-
gicas relativamente simples sin la necesidad de
perfusion distal. Por otra parte, el origen de la arteria
de Adamkiewicz casi siempre se localiza proximal al
limite superior del aneurisma. El objetivo del pre-
sente estudio fue determinar si la reputacion de
ausencia de riesgos de la correccién de ATA 1V esta
justificada. Con este objetivo, evaluamos las varia-
bles prondsticas preoperatorias y postoperatorias de
complicaciones por medio de la revision de las his-
torias clinicas de todos los pacientes tratados para
ATA 1V entre enero de 1991 y junio de 2006 en la
Unidad de Cirugia Vascular del Hopital Universitaire
Pitié-Salpétriere de Paris, Francia.

PACIENTES Y METODOS

Desde enero de 1991 hasta junio de 2006, 171
pacientes se sometieron a la correccién quirurgica
de un ATA IV en la Unidad de Cirugia Vascular del
Hopital Universitaire Pitié-Salpétriere. Hubo 149
hombres (87,1%) y 22 mujeres (12,9%) con una
edad media de 65,0+10,9 afios (limites 23-82,
mediana = 66). Eran mayores de 70 afios 59
pacientes (34,5%). Las comorbilidades principales
incluyeron coronariopatia en 78 pacientes (45,6%),
hipertensién arterial en 121 (70,0%), enfermedad
pulmonar obstructiva crénica en 81 (47,4%),
insuficiencia renal (creatinina > 120 pmol/l) en 58
(29,5%) incluidos cuatro que requerian hemo-
dialisis, y diabetes en 13 (7,6%). La etiologia sub-
yacente de la formacién aneurismatica fue una
enfermedad degenerativa en 143 pacientes
(83,6%). Otras etiologias observadas en 26 pacien-
tes (16,4%) incluyeron enfermedad de Takayasu en
nueve, diseccion en cinco, infeccion en cinco,
enfermedad de Behget en cuatro, sindrome de
Marfan en dos, traumatismo postoperatorio en dos y
policondritis recidivante en uno. La correccion se
llevé a cabo con caracter electivo en 149 (87,2%) y
con caracter de urgencia (al cabo de 24 h del ingreso)
en 22 casos (12,9%).

Excepto para los casos urgentes en los que, para la
mayoria, s6lo pudo efectuarse tomografia
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computarizada (TC), en el resto se procedié a una
evaluaciéon vascular completa, incluidas visiones
aortograficas anterior y lateral de la aorta toracoab-
dominal, angiogammagrafia de la aorta y ecografia
de los troncos supraadrticos. En pacientes que pre-
sentaron sintomas clinicos de isquemia miocardica
y/o resultados positivos de una prueba de esfuerzo
(gammagrafia miocardica o, con mas frecuencia,
ecocardiografia con inyeccion de dobutamina) se
efectud coronariografia’,

Se habian sometido a procedimientos de
revascularizaciéon miocardica 39 pacientes (22,8%),
21 (12,3%) antes de la evaluacién preoperatoria,
incluido bypass aortocoronario en 14 y dilatacion
con baldén, con o sin implantacion de un stent, o
inmediatamente después de aquélla en 18, incluido
bypass aortocoronario en cinco y dilatacién con
baldn, con o sin implantacion de un stent, en 13.

Se habian sometido a endarterectomia carotidea
19 pacientes (11,1%), efectuada antes de la
evaluacion preoperatoria en nueve (5,3%) o
después en 10 (inmmediatamente antes [n=5] o
al mismo tiempo que la correccion del aneurisma).
En 36 pacientes (21,1%) se efectud correcciéon de la
aorta proximal: aorta ascendente y/o cayado adrtico
en cinco casos (2,9%), toracica descendente o
toracoabdominal en siete (4,0%), y aorta abdominal
infrarrenal en 24 (14,0%). De estos pacientes, tres
ya se habian sometido a correccién de un ATA IV 3,9
y 15 afios atras y habian desarrollado una dilatacién
aneurismatica (> 5 cm de didametro), que afectaba a
la angioplastia con parche de la arteria visceral.

La afectacion de la arteria visceral se detectd
durante la evaluacién preoperatoria en 76 pacientes
(44,4%).La mayoria de las lesiones de la arteria visce-
ral se clasificaron como oclusivas (estenosis > 50%),
pero también se observaron unas pocas lesiones
aneurismaticas. Los antecedentes de nefrectomia
o revascularizaciéon renal se contabilizaron como
afectacion de la arteria renal. Usando esta definicion,
37 pacientes (21,6%) presentaban afectacion aislada
unilateral de la arteria renal, 10 (5,8%) afectacion
bilateral, 12 (7,0%) presentaban afectacion aislada de
una arteria intestinal y 17 (10,0%) afectaciéon com-
binada de una arteria renal e intestinal. Se efectud
arteriografia de la médula espinal sin que acontecie-
ran complicaciones en 91 pacientes (53,2%). De
acuerdo con la clasificacion de cuatro grupos basada
en la localizacién del origen de la arteria de Adam-
kiewicz’, los pacientes se clasificaron en un grupo A
(ostium de la arteria localizado por encima del nivel
superior del clampaje adrtico) en 55 casos (60,4%),
grupo C (arteria localizada a nivel del segmento
clampado) en 25 (27,5%), y grupo D (el examen no
permitié la localizacion de la arteria de
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Adamkiewicz) en 11 (12,1%). La arteriografia de la
médula espinal no se efectué en 80 pacientes por
diversas razones: a saber, contraindicaciones rela-
tivas en 26 casos (15,2%) relacionada con el con-
texto de urgencia en 19, problemas de accesibilidad
relacionada con la oclusion de los vasos iliofemorales
en tres pacientes o contraindicaciones absolutas para
la inyeccién de material de contraste como conse-
cuencia de un mieloma en un caso e insuficiencia
renal en otro. En la mayoria de los casos (54 pacien-
tes, 31,6%), en especial en la segunda parte de la
serie, la arteriografia de la médula espinal se omiti6 a
proposito porque se considerd que el riesgo de que se
produjeran complicaciones era bajo.

El procedimiento de correccién se efectué con el
paciente en posicion de decubito lateral derecho
a través de una lumbotomia sobre la onceava
costilla 0, con mads frecuencia, a través de una
toracolumbotomia sobre la décima costilla en
asociacion con una frenotomia periférica corta
para obtener la exposiciéon. Cuando el aneurisma
estuvo confinado a la aorta sin lesiones iliacas
asociadas, se efectué un abordaje en linea recta a
lo largo del borde externo del musculo recto anterior
del abdomen que se dejo intacto excepto para
el abordaje de la vaina. Este abordaje asociado al
abordaje vertical del pilar diafragmdtico izquierdo
fue suficiente para controlar la aorta supraceliaca,
todo el lado izquierdo del aneurisma y la arteria
ilfaca comun izquierda. La derecha se controlé intra-
luminalmente utilizando un catéter de Fogarty de
calibre 4 o 5 después de abrirla. Si se requirié una
intervencion de las arterias iliacas, el segmento
abdominal del abordaje se extendié caudalmente
en direccién pararrectal. Esta técnica asociada con
la ligadura y seccion de la arteria mesentérica infe-
rior permiti6 el abordaje de la arteria iliaca derecha
por debajo del origen de su bifurcacién. Si se
requirio la exposicion de la arteria iliaca externa
derecha, se abri6 el peritoneo para permitir la
exposicion directa de la misma. En todos los pacien-
tes se efectud una diseccion retrorrenal excepto en
tres que presentaban una vena renal retroadrtica
izquierda y dos que se sometieron a tratamiento
para un ATA IV recurrente.

En 160 pacientes (93,6%) los procedimientos de
correccion sélo se efectuaron con clampaje directo
tras heparinizacién sistémica con una dosis de
0,5 mg/kg, neutralizada mediante la administracién
de protamina al término del procedimiento. En 11
pacientes (6,4%) se utilizé un bypass cardiopulmonar
parcial para tres indicaciones, es decir, presencia de
revascularizacion renal a partir de un vaso ilfaco (seis
pacientes), asociaciéon con un aneurisma de la aorta
toracica descendente tratado durante el mismo
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procedimiento (dos pacientes) y ATA IV recurrente
(tres pacientes). La apertura del aneurisma se siguio
de la extraccién del trombo mural, sutura de las
arterias lumbares y colocacion de catéteres de Foley
con balén en el ostium de la arteria celiaca,
mesentérica superior y renal derecha. Dichos
catéteres se usaron para evitar el reflujo durante la
anastomosis aortoprotésica y gas o émbolos
tromboticos después del clampaje. Los catéteres se
retiraron tan pronto como se implanté la prétesis. La
arteria renal izquierda se clamp6 utilizando un
clampaje de tipo bulldog.

En 166 (97,1%) pacientes se utiliz6 una protesis
de dacrén. En cuatro pacientes (2,3 %) que presenta-
ban aneurismas infecciosos diagnosticados en el
preoperatorio se utilizé6 un aloinjerto criopreser-
vado. En un paciente (0,6%) se efectud sutura
directa del falso aneurisma anastomotico. La
configuracién de la correccion fue aortoadrtica en
110 pacientes (64,9%), aortobiiliaca en 36 (21,1%)
y aortoiliofemoral o bifemoral en 24 (14,0%). En
29 pacientes se efectud anastomosis adrtica proximal
terminoterminal. En la mayoria de los casos (142
pacientes, 83,1%), se cred una anastomosis biselada
con la inclusiéon de un numero variable de arterias.
En 22 pacientes (12,9%) el origen de ambas arterias
renales estaba lo suficientemente proximo para per-
mitir su inclusién en una sola anastomosis junto con
el ostium de las arterias intestinales. En la mayoria de
los casos (112 pacientes, 65,5%), la distancia entre el
ostium de la arteria renal izquierda y otras arterias
viscerales era demasiado grande. En este caso la
anastomosis se efectud por separado desde la via de la
arteria visceral hasta el lado izquierdo de la prétesis
aortica directamente (76 pacientes, 44,5%), con o
sin endarterectomia del ostium de la arteria renal o
indirectamente usando un bypass protésico corto
(36 pacientes, 21,0%). En 37 pacientes (21,6%) se
utiliz6 una técnica de correcciéon ‘“‘compleja’”, que
incluyé multiples bypass, en particular en pacientes
con aneurismas no degenerativos y lesiones
asociadas a arterias renales e intestinales y/o
reintervenciones.

La duraciéon media de la isquemia intestinal fue
de 30,0 + 12,8 min (limites 6-100, mediana 28). La
duracion de la isquemia renal derecha fue de
31,8 £ 15,6 min (limites 12-118, mediana 29) e
izquierda de 46,6+23,9min (limites 4-170,
mediana 42,5). En los 25 pacientes en los que la
arteriografia de esta estructura demostré que el
origen de la arteria de Adamkiewicz se localizaba en
el ATA 1V, la de la isquemia de la médula espinal fue
de 33,1 +15,1 min (limites 11-75, mediana 29).

La revascularizacién de la arteria mesentérica
inferior sélo se efectud en cinco pacientes (2,9%).
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La de la médula espinal se llevd a cabo en 25 pacien-
tes: 21 por la inclusién del origen de la arteria lum-
bar que daba lugar a la arteria de Adamkiewicz en la
anastomosis superior y cuatro mediante un bypass
separado.

En 10 pacientes (5,8%) se efectud esplenectomia
de ‘““encuentro”. Ademads de cuatro nefrectomias
(2,3%) que se habian efectuado previamente,
durante el mismo procedimiento, se realizaron 14
(8,4%), incluidas 12 por isquemia renal irreversible
y dos por cancer renal. En dos pacientes que presen-
taban rinones en herradura, se procediéo a la
reimplantacion separada de las gruesas arterias
istmicas asociadas en la protesis. En otros dos que
presentaban una vena cava inferior a la izquierda
y tres que presentaban una vena renal izquierda
retroadrtica, se requirieron procedimientos quirtur-
gicos especiales.

RESULTADOS
Mortalidad

La mortalidad postoperatoria inmediata (al cabo de
30 dias) fue del 11,7% (n = 20) y la hospitalaria fue
del 13,4% (n=23). Estas muertes acontecieron
entre el dia O (una se debid a insuficiencia cardiaca) y
los 90 dias (media = 15,8 + 25,4 dias, mediana = 7).
Las dos causas principales de mortalidad fueron la
isquemia intestinal (nueve muertes, 39%) e insufi-
ciencia multiorganica (siete muertes, 30%). Tres
pacientes fallecieron de hemorragia debido a un
trastorno de la coagulacion relacionado con el
clampaje prolongado de las arterias intestinales (50,
70 y 75 min). Dos fallecieron de complicaciones
cardiacas y dos, de ictus masivo. El andlisis univa-
riado demostré que, durante la hospitalizacion, las
variables prondsticas preoperatorias estadistica-
mente significativas de muerte fueron una edad
mayor de 70 afios (p=0,004), enfermedad aneu-
rismatica degenerativa (p=0,024), presencia de
coronariopatia (p=0,003), insuficiencia renal
cronica  (p=0,007) vy lesiones de la arteria
mesentérica superior o tronco celiaco (p = 0,009). La
mortalidad postoperatoria no se correlacioné con el
sexo; contexto de urgencia; revascularizacion
miocardica, cerebral, o adrtica previa; y enfermedad
pulmonar obstructiva crénica.

Las variables prondsticas preoperatorias estadisti-
camente significativas de muerte hospitalaria fue-
ron: el cirujano que realizé los procedimientos con
una mortalidad postoperatoria del 5,1 % para el ciru-
jano A (5/98 intervenciones) comparado con el
24,6% para el cirujano B (17/69 intervenciones)
(p=0,002), duracién de la isquemia intestinal
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(p=20,004) y el uso de una técnica compleja
(p=0,03). La mortalidad hospitalaria no se
correlaciond con la fecha de la intervencion (antes
comparado con después de 1999).

Lesion de la médula espinal

En total, se produjeron ocho lesiones de la médula
espinal (4,7%), incluida paraplejia en seis casos y
paraparesia en dos. Los sintomas aparecieron inme-
diatamente al despertar en cinco pacientes y se
demoraron en tres. De estos pacientes, dos fallecie-
ron. De siete pacientes con lesién de la médula espi-
nal, cinco no se habian sometido a una arteriografia
preoperatoria.

En el analisis univariado no se identificaron
variables prondsticas preoperatorias estadistica-
mente significativas de lesion de la médula espinal.
Es probable que la razén de esto fuera el reducido
numero de pacientes incluidos. Se observd una
tendencia para la coronariopatia (p=0,08),
revascularizacion miocardica (p=0,06) e insufi-
ciencia renal (p=0,08). No se identific6 una
correlacion significativa (p < 0,1) entre la lesion de
la médula espinal y el sexo, edad mayor de 70 anos,
enfermedad aneurismatica degenerativa, contexto
de urgencia, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica y lesiones de la arteria intestinal. El dnico
factor con un valor predictivo significativo de lesién
de la médula espinal fue la duracién de la isquemia
intestinal (p=0,03). No se evidenci6 una
correlacion con el cirujano, fecha de la intervencion
antes o después de 1999 y uso de una técnica
compleja.

Isquemia intestinal aguda

Dada su profunda influencia en la mortalidad post-
operatoria, la isquemia intestinal aguda fue la varia-
ble de referencia especifica. Experimentaron el
proceso en el postoperatorio 11 pacientes (6,4%),
que requirieron un total de 17 reintervenciones.
De estos pacientes, fallecieron nueve (82%). Con
la excepcion de un caso de isquemia coldnica que
se produjo el dia 28, todas las complicaciones se
diagnosticaron en las 36 primeras horas después de
los procedimientos. Las causas subyacentes pudie-
ron determinarse en siete pacientes. En tres casos
la isquemia aislada del colon izquierdo se debi6 a
isquemia pélvica. En cuatro casos la isquemia com-
binada del intestino delgado y del colon se debid a
émbolos de colesterol (n=2) o émbolos ateros-
clerdticos (n = 2), relacionados con el clampaje de la
aorta supraceliaca en una zona patoldgica. En los
cuatro pacientes restantes no pudo determinarse el
mecanismo subyacente de esta isquemia.
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Tabla I. Principales series que describian la correccion de aneurismas toracoabdominales de tipo IV entre

los articulos publicados

Lesion de médula

Autor Afo Periodo Pacientes (n) Mortalidad (%) espinal (%)
Cox et al’ 1992 1966-1981 24° 12° 4
Svensson et al'? 1993 1960-1991 346 6° 4
Gilling-Smith et al® 1995 1983-1993 63° 15 0
Schwartz et al'! 1996 1977-1994 58? 10 7
Martin et al’ 2000 1989-1998 58 10° 7
Cina et al’ 2002 1990-2001 42° 5 0
Coselli et al® 2002 1986-2001 329 4b 2
Bicknell et al* 2003 1993-2000 130 20 4
Schepens et al'° 2004 1981-2003 42 7 5
Presente estudio 2006 1991-2006 171 13 5

ISerie que sdlo incluy6 a pacientes sometidos a correccion electiva.

"Mortalidad a los 30 dias (las otras series especificaron la mortalidad hospitalaria).

El anaélisis univariado identificé la insuficiencia
renal (p=0,005) y las lesiones de la arteria intesti-
nal (p=0,001) como variables prondsticas preope-
ratorias significativas de isquemia intestinal. Se
observéo una tendencia para la coronariopatia
(p=0,06) y la revascularizacién miocardica previa
(p=0,06). No se observé una correlacion significa-
tiva (p<0,1) entre la isquemia intestinal post-
operatoria y el sexo, edad mayor de 70 afios,
enfermedad aneurismdtica degenerativa, trata-
miento de urgencia o enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica.

Para ningun factor intraoperatorio se observo un
valor predictivo de isquemia intestinal postoperato-
ria, incluida no s6lo la duracién de ésta sino también
el cirujano, fecha del procedimiento, antes compa-
rado con después de 1999, y la utilizacion de una
técnica compleja.

DISCUSION

La correccion de un ATA IV se asocia a riesgos por lo
que respecta a la mortalidad hospitalaria y la lesion
de la médula espinal*'? (tabla I). La mortalidad
postoperatoria esta potentemente influida por las
caracteristicas del paciente. El analisis estadistico del
presente estudio revelé que la mortalidad post-
operatoria inmediata se correlacioné significativa-
mente con una edad mayor de 70 afos, enfermedad
aneurismdtica degenerativa, insuficiencia renal y
lesiones de las arterias viscerales. La relacion con la
insuficiencia renal crénica ya habia sido descrita por
Bicknell et al?, en cuyo anélisis multivariado se
demostré que es una variable pronoéstica inde-
pendiente significativa de mortalidad post-
operatoria. Las caracteristicas de los pacientes

desempefian un importante papel en la incidencia
de otros acontecimientos postoperatorios, incluidas
las complicaciones cardiacas, ictus e insuficiencia
multiorganica. Estos acontecimientos se asocian con
cualquier tipo de cirugia con independencia de la
indicacion.

Probablemente como consecuencia del examen
de cribado diagnostico apropiado y del tratamiento
preventivo de las lesiones carotideas y coronarias?,
en el presente estudio, las lesiones aterosclerdticas
asociadas solo fueron directamente responsables de
cuatro muertes hospitalarias. Sin embargo, la pre-
sencia de coronariopatia sin revascularizacién
miocardica se identificé como una variable pronds-
tica estadisticamente significativa de mortalidad
inmediata. Puesto que en la serie del presente
estudio no se evalud sistematicamente la funcién
ventricular izquierda, no podemos extraer con-
clusiones sobre su influencia. Sin embargo, la
disfuncién ventricular izquierda se ha descrito como
una variable prondstica de mortalidad después de la
correccién de un aneurisma toracoabdominal'’.

En el presente estudio las variables prondsticas
intraoperatorias de mortalidad hospitalaria fueron
el cirujano (4,9% para el A comparado con 17,9%
para el B), uso de una técnica compleja, y, sobre
todo la duracion de la isquemia intestinal. Schwartz
et al'!, Vermeulen et al'* y Bicknell et al* han des-
crito su valor predictivo. Una isquemia prolongada
también fue responsable de tres trastornos de la
coagulacion que dieron lugar a la muerte. Los
cambios de la coagulacion asociados con el clampaje
aértico han sido el objeto de una extensa
investigacion, experimental y clinica'”°. Es inte-
resante destacar que la duracién de la isquemia
intestinal no fue una variable prondstica estadisti-
camente significativa de isquemia intestinal
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postoperatoria en la serie del presente estudio. La
fisiopatologia subyacente es la explicacion mas
probable de este hallazgo en apariencia contra-
dictorio, ya que cuatro de las 11 complicaciones
relacionadas con isquemia intestinal observadas en
el presente estudio fueron de origen embdlico.

En vista de la elevada prevalencia (39% de mor-
talidad) y gravedad (85% mortales) de isquemia
intestinal postoperatoria aguda, nuestro grupo ha
prestado una atencion especial a dicha
complicacién. Una de las medidas preventivas mas
importantes es reducir a un minimo su duracién.
Un medio evidente de conseguir este objetivo es uti-
lizar una técnica quirtrgica simple que permita que
la revascularizacién del intestino se obtenga al cabo
de 15-20 min. BEsta estrategia también reduce los
problemas de hemostasia relacionados con la
isquemia hepatica e intestinal. La correccion rapida
puede facilitarse creando una anastomosis superior
biselada que incluya, como minimo, las arterias
intestinales y renal derecha”'*2. Si esta estrategia no
es viable, una solucién alternativa consiste en
revascularizar primero la arteria mesentérica supe-
rior (y la arteria renal izquierda) a través de un
injerto mediante bypass de la aorta toracica descen-
dente®’. También es posible implantar una
derivacion endoluminal de Javid entre la aorta
toracica descendente y la arteria mesentérica supe-
rior inmediatamente después de abrir el aneurisma.
Aunque en casos especiales también puede ser eficaz
una derivacion endoluminal auriculofemoral o un
bypass cardiopulmonar parcial con una linea arterial
en 'Y, no recomendamos la utilizacion sistematica de
esta técnica. En los estudios publicados, los tinicos
investigadores que en la actualidad han descrito su
utilizacion sistematica para los ATA IV son Safi et
al*’. Schepens et al'® describieron su utilizacién en
el 14% de sus casos de ATA IV pero no especificaron
sus indicaciones. Sigue por dilucidar la tasa de flujo
necesaria para evitar la isquemia intestinal?®.

La prevencion de émbolos inducidos por el clam-
paje en la arteria mesentérica superior requiere una
evaluacion angiografica preoperatoria cuidadosa.
En pacientes que presentan un trombo que recubre
la pared de la parte inferior de la aorta toracica des-
cendente, en especial con antecedentes de émbolos
de colesterol, puede ser necesaria para evitar un
clampaje supraceliaco simple y una anastomosis
adrtica superior biselada. En este caso, es neces
ario efectuar una anastomosis terminoterminal
separada, mas alta que el limite superior del aneu-
risma. Puede asistirla un bypass cardiopulmonar
parcial con un clampaje secuencial o una perfusion
visceral separada para reducir la duraciéon de la
isquemia renal e intestinal.
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Otro factor que requiere una atencién especial es
la vascularizacién pélvica tanto a través de las arte-
rias hipogastricas como de la arteria mesentérica
inferior evitando la polarizacion en las arterias visce-
rales. Merece la pena mencionar que sélo el 2,9% de
los pacientes (n = 5) de la serie del presente estudio
se sometieron a revascularizacion de dicha arteria
comparado con el 20% en los que se efectu6 una
modalidad convencional en la aorta abdominal
infrarrenal.

Debido al reducido ntimero de lesiones de la
médula espinal, los Uinicos factores preoperatorios
para los que el analisis estadistico demostré una
correlacion casi significativa con esta complicacion
fueron la coronariopatia, los antecedentes de
revascularizacion miocardica y la insuficiencia
renal. Acher et al*’ describieron previamente una
relacion entre el riesgo de complicaciones post-
operatorias de la médula espinal y la disminucion
del indice cardiaco después del clampaje adrtico. Sin
embargo, es dificil extrapolar este hallazgo a los ATA
IV ya que, de los 216 pacientes incluidos, s6lo 46
eran portadores de estos aneurismas y todos los
procedimientos se efectuaron utilizando un clam-
paje adrtico simple, con independencia del tipo de
aneurisma.

En nuestra opinion, la prevencién de las compli-
caciones de la médula espinal depende principal-
mente de la realizacibn de una arteriografia
preoperatoria en la evaluacion de todos los pacientes
en los que no esta contraindicada puesto que este
procedimiento no entrafia riesgos significativos>’.
En la serie del presente estudio se destaca su utilidad
ya que demostré que el origen de la arteria de
Adamkiewicz se localizaba en el aneurisma en mas
de una cuarta parte de pacientes en los que se
efectud. A pesar de que esta cifra no es significativa
en vista del reducido ntimero de complicaciones de
la médula espinal, es preciso destacar que cinco de
los siete pacientes que experimentaron com-
plicaciones no se habian sometido a la evaluacion.

Recientemente, para los ATA 1V, se ha propuesto
una reparaciéon endovascular y abierta combinada.
El principio del tratamiento hibrido consiste en un
bypass (habitualmente a partir de la arteria iliaca)
para la revascularizacion de las arterias renal e
intestinal, seguido de la implantacion de un stent
endoluminal para el tratamiento del aneurisma. Esta
estrategia puede evitar la necesidad de clampaje
aortico, lo que puede ser decisivo para pacientes con
disfuncion cardiaca pero carece de pertinencia en la
mayoria de los casos, y acorta el tiempo de clampaje
de la arteria visceral. Sin embargo, apenas se obser-
van efectos por lo que respecta a la exposicion
quirudrgica porque la laparotomia media sigue siendo
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el abordaje indicado. Una desventaja de las técnicas
hibridas es que no permiten la reimplantacién de las
arterias lumbares que dan lugar a la arteria de
Adamkiewicz. Hasta la fecha sélo se han publicado
casos clinicos o series a pequefia escala que describen

el

31-33

tratamiento hibrido Por esta razén, es

demasiado pronto para afirmar el papel (si lo tiene)
que este abordaje desempenard en el tratamiento de
los ATA IV. Aunque reconocemos la proeza técnica
que representa el tratamiento endoscopico’?,
seguimos siendo prudentes con esta técnica ya que
entrana un riesgo elevado de isquemia visceral pro-

longada en caso de problemas técnicos.
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