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Tratamiento “hibrido” del aneurisma
toraco-abdominal: revascularizacion
visceral extraanatdémica

e insercion de endoprotesis
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Extra anatomical revascularization

and endovascular stent-grafting for
thoracoabdominal aneurysm repair.
Report of four cases

Surgical treatment of thoracoabdominal aneurysms is a big
technical challenge with a high rate of complications and mortality. It requires a large exposure
and transient interruption of vital organ perfusion during its repair. Endovascular repair is a
less invasive alternative available over the last decade. We report four male patients aged 44 to
76 years, with thoracic aortic aneurysms and involvement of visceral aorta, treated with a two
stage procedure. During the first stage, a retrograde revascularization of the superior
mesenteric and renal arteries from the infrarenal aorta was done, associated in two cases to a
concomitant repeir of an infrarenal aortic aneurysm. In the second stage, an endovascular
graft was placed through the femoral artery, from the segment proximal to the aneurysm to the
infrarenal aorta, above the origin of the visceral artery reconstructions, excluding the aneurysm
from circulation. In one patient, both stages were concomitant and in three the second stage
was delayed. One patient presented a postoperative bleeding that required reintervention
without adverse consequences. No patient died, presented paraplegia or deterioration of renal
function. After follow up of 6 to 20 months, there is no evidence of aneurysm growth or
complications derived from the procedure (Rev Méd Chile 2007; 135: 153-9).
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a historia natural del aneurisma de la aorta

téraco-abdominal es hacia la ruptura y muerte
por hemorragia, dependiendo del diametro de la
lesion:2,

El tratamiento quirdrgico convencional de es-
tas lesiones implica un extenso abordaje quirdrgi-
co y detener el flujo sanguineo hacia el sector
visceral abdominal por un tiempo variable. Esto
conlleva una alta morbimortalidad, donde destaca
una alta incidencia de paraplejia definitiva por
isquemia medular3->,

En los dltimos afios, el desarrollo de técnicas
endovasculares minimamente invasivas para el
tratamiento de las enfermedades de la aorta ha
abierto una opcién menos agresiva para el manejo
de estos pacientes®.

Las endoprétesis comercialmente disponibles
en la actualidad son dispositivos tubulares relati-
vamente simples, su aplicacién aislada en esta
situacion llevaria a cubrir el origen de los vasos
viscerales y renales provocando isquemia. Con el
fin de hacer técnicamente posible el procedimien-
to endovascular en este tipo de pacientes, hemos
realizado primero revascularizacién quirrgica ex-
traanatémica de estos vasos previo a la insercién
de la endoprotesis.

A continuacién reportamos nuestra experien-
cia acumulada en la aplicacién de esta técnica en
esta grave condicion.

MATERIAL Y METODO

Se consideraron candidatos a este procedimiento
pacientes con lesiones aneurismaticas de aorta
descendente con compromiso de la aorta visceral.

Los pacientes fueron evaluados mediante to-
mografia axial computada helicoidal multicorte
con contraste en fase arterial, obteniendo recons-
trucciones axiales cada 3,75 mm o menos, con la
posibilidad de obtener reconstrucciones coronales
0 sagitales (Figura 1A). Los criterios para ser
incluidos fueron:

1. Factibilidad de acceso a través de las arterias
femorales o iliacas para introducir un dispositivo
de alto diametro, pudiendo llegar a 26 F (8,6 mm).
2. Presencia de un segmento no comprometido de
aorta para la fijaciéon proximal de la endoprotesis
de al menos 15 mm, inmediatamente distal al
origen de la arteria carétida comun izquierda en el

arco aortico, considerando la necesidad de ocluir
el origen de la arteria subclavia izquierda en caso
de requerirlo. 3. Un segmento de aorta abdominal
no comprometida o protesis adrtica de dacron
infrarrenal distal a la lesién, en caso de recons-
truccion previa de dicho segmento, de al menos
15 mm para la fijacion distal de la endoprotesis. 4.
La posibilidad de adherir a un protocolo estricto
de seguimiento a largo plazo.

La evaluacién preoperatoria incluyo los para-
metros basicos necesarios para un procedimiento
de esta envergadura.

Todos los procedimientos fueron realizados en
pabelléon quirdrgico, bajo anestesia general y
monitorizacién invasiva.

En la primera fase del procedimiento se realizd
una laparotomia media tradicional, a través de la
cual se realiz6 revascularizacion extraanatomica
retrégrada de la arteria mesentérica superior y de
las arterias renales con protesis de dacrén, dejan-
do el origen del puente en un lugar alejado y
distal a la zona donde se programa el apoyo del
extremo distal de la endoprétesis. Una vez revas-
cularizadas, las arterias nativas fueron interrumpi-
das en su origen para evitar reflujo hacia el saco
del aneurisma con eventual presurizacion (Figura
1B). El tronco celiaco no fue revascularizado y fue
cubierto con la endoprétesis en todos los casos.
En caso de reconstruccién concomitante de la
aorta infrarrenal por aneurisma en esa zona
(Figura 2), la arteria mesentérica inferior fue
reimplantada en la protesis, asegurando, de esta
forma, permeabilidad de al menos 2 de los 3
vasos viscerales.

La instalacion de la endoprotesis téraco-abdo-
minal fue planificada en un segundo tiempo
segun la envergadura del procedimiento original y
endovascular.

Dicha intervencion fue realizada bajo anestesia
general, con la monitorizacién habitual y utilizan-
do un catéter espinal para drenar y controlar la
presion de liquido cefalorraquideo como profi-
laxis de paraplejia, de la forma que se ha descrito
en la literatura’ y hemos aplicado en el pasado®.

La prétesis fue insertada a través de denuda-
cion y arteriotomia de la arteria femoral comun,
seguida de su reparacion quirdrgica ya que el gran
calibre del dispositivo impide su uso percutaneo.
El procedimiento fue realizado bajo hepariniza-
cion sistémica. Se utilizé radioscopia y angiografia
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Figura 1A. Reconstruccion tridimensional de tomo-
grafia computada en fase arterial en orientacion
oblicua anterior derecha, demuestra la presencia de
un gran aneurisma toracoabdominal con compromi-
so de las arterias viscerales (flechas).

por sustraccion digital para orientar y desplegar la
endoprétesis en el lugar apropiado. Para la gene-
racion de las imagenes intraoperatorias se utilizé
un angiografo digital OEC serie 9.800 (General
Electric®, EE.UU.). La mortalidad operatoria fue
definida como intrahospitalaria o antes de 30 dias.
Endofuga fue definida como persistencia de flujo
al interior del saco aneurismatico, detectada me-
diante tomografia axial computada. Utilizamos la
nomenclatura habitual reconocida para este tipo
de complicaciones: Tipo | son filtraciones a través
del sitio de anclaje de la endoprotesis en la aorta,

Figura 1B. Reconstruccién del mismo paciente en el
posoperatorio. La letra E muestra la endoprotesis in
situ y la letra B el origen de los puentes retrogrados
a la arteria mesentérica superior y ambas arterias
renales.

ya sea proximal o distalmente, las tipo Il son
dependientes de ramas que se originan del seg-
mento de aorta tratado, tipo Ill se producen por
falla estructural de la endoprotesis.

Antes de los 30 dias del posoperatorio se
realizdé una tomografia axial computada helicoidal
con contraste en fase arterial (Figuras 1B y 2) para
evaluar la localizacion de la endoprotesis, la
presencia de endofugas y la permeabilidad de las
reconstrucciones viscerales y renales. Si la tomo-
grafia resultaba satisfactoria se programaba un
control a los 6 y 12 meses, luego anualmente.
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Figura 2. Reconstruccion tridimensional de tomogra-
fia computada en fase arterial, muestra una extensa
reconstruccion de toda la aorta toracica descendente,
visceral e infrarrenal, mediante endoprétesis (E) en
los segmentos proximales, proétesis de dacron bifur-
cada tradicional en la aorta infrarrenal (P) y puentes
viscerales retrogrados (B).

ResuLTADOS

En el periodo comprendido entre diciembre 2004
y diciembre 2005 se trataron 4 pacientes con esta
técnica. Todos de sexo masculino, con un prome-
dio de edad de 62,8 afios (rango 44-76). Dos
pacientes eran hipertensos en tratamiento y uno
cardiopata con insuficiencia valvular aértica y
fibrilacién auricular cronica.

La etiologia del aneurisma toracoabdominal
era degenerativo (ateroesclerético) en 2 pacientes,

un paciente era portador de un sindrome de
Marfan y el restante diseccién adrtica cronica con
extensa dilatacién aneurismética secundaria. El
didmetro promedio de los aneurismas fue de 7,2
cm (rango: 5,5-8,3).

Dos pacientes tenian antecedentes de reparacion
previa de un aneurisma de aorta toracica descenden-
te proximal, en un caso mediante endoprotesis,
presentando dilatacion gradual del segmento distal y
visceral con formacién de una endofuga tipo | y en
el otro caso (sindrome de Marfan), reparaciéon mixta
abierta y endovascular, presentando luego dilatacién
de aorta toracica distal y abdominal visceral e
infrarrenal. En la primera fase de la intervencion, a
dos pacientes se les realizd reparacion simultanea de
un aneurisma de aorta abdominal infrarrenal de
diametros 4,6 y 5 cm, mediante bypass aorto bi-iliaco
con protesis de dacron. A estos dos pacientes se les
asoci6, ademas de la revascularizacion renal bilateral
y de arteria mesentérica superior, el reimplante de la
arteria mesentérica inferior en la protesis aortica de
dacron.

Todos los puentes viscerales o renales fueron
construidos con protesis tubulares de dacron. A
un paciente se le realizé el procedimiento endo-
vascular en forma concomitante por considerarse
técnicamente factible y simple. En los restantes
fue diferido por 9, 48 y 138 dias, éste Ultimo
paciente lo postergé por razones extramédicas.
Todos los pacientes inicialmente planificados para
correccion en dos etapas fueron completados con
el tratamiento endovascular.

Se utilizé el dispositivo Talent (Medtronic®,
EE.UU.) en 2 pacientes y el dispositivo TX2
(Cook®, EE.UU.) en los dos restantes. En dos
pacientes se cubrié completamente la aorta toraci-
ca descendente. En un paciente fue necesario
cubrir el origen de la arteria subclavia izquierda,
en el arco aodrtico, para estabilizar proximalmente
el dispositivo en la aorta, evolucionando libre de
claudicacion intermitente de la extremidad supe-
rior o de sintomas neurolégicos por robo vérte-
bro-basilar. Dos pacientes no requirieron de
transfusiones y uno sélo de 2 unidades de
glébulos rojos. Un paciente presenta hemoperito-
neo posoperatorio luego de la revascularizacion
visceral y reparacion simultanea de un aneurisma
de aorta abdominal infrarrenal que requirié rein-
tervencion, evolucionando sin incidentes y requi-
riendo 6 unidades de glébulos rojos o sangre.
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Un paciente present6 alza transitoria de la
creatinina plasmatica de 1,5 a 2,2 mg% por 48 h
luego de la revascularizacion renal, regresando
rapidamente a su basal. El resto de los pacientes
no modificaron su funcién renal. No hubo morta-
lidad operatoria ni déficit neuroldgico posoperato-
rio. Todos los pacientes han sido seguidos clinica
y radiol6gicamente por un promedio de 11,5
meses (rango: 6 a 20 meses). Todos los pacientes
se encuentran vivos y reintegrados a su vida
normal. Ningln aneurisma ha aumentado su
diametro o presentado complicaciones derivadas
de la endoproétesis. Dos pacientes presentaron
endofuga tipo Il pequefia, a nivel del origen del
tronco celiaco. Las 14 reconstrucciones viscerales
o renales se encuentran permeables, sin eviden-
cias de estenosis.

Discusion

El tratamiento quirdrgico tradicional del aneuris-
ma téraco-abdominal tiene una alta morbimortali-
dad.

La mortalidad de la cirugia electiva en series
no seleccionadas puede llegar a ser tan alta como
20,3%, con una morbilidad que supera el 60%3.
Las principales complicaciones son la hemorragia,
infarto miocardico, insuficiencia respiratoria, insu-
ficiencia renal aguda y paraplejia por isquemia
medular, siendo esta Ultima reportada hasta en
19%34. Esta alta tasa de complicaciones aumenta
en relacién inversa a la experiencia del equipo
tratante. En los Gltimos afios el desarrollo de las
técnicas endovasculares para el tratamiento de
aneurismas y otras lesiones cronicas de la aorta
toracica, han permitido disminuir en forma consi-
derable las cifras de morbimortalidad asociadas al
manejo de estas lesiones, llegando a mortalidades
inferiores a 6% y en mudltiples series menores a
2%19-17 1o que ha ocurrido también en nuestra
experiencia818,

Estos resultados han motivado el desarrollo de
técnicas que permitan realizar la colocacién de
una endoprotesis extendiéndola hacia el sector
visceral, desde donde nacen importantes ramas,
las que no son posibles de ocluir sin producir
isquemia importante de esos 6rganos®. Los resul-
tados de este procedimiento han sido promisorios,
aunque no ha estado ausente la controversia?. El

procedimiento inicial de revascularizacién extra-
anatomica de los vasos viscerales y renales es una
intervencion mayor, pero relativamente rutinaria.
Por otro lado, una laparotomia no se compara en
cuanto a dolor posoperatorio y morbilidad cardio-
pulmonar con la apertura simultanea del torax,
diafragma y abdomen que requiere el procedi-
miento tradicional. La revascularizacién visceral y
renal no tiene riesgo conocido de paraplejia en si
mismo y la isquemia de los érganos es breve y
controlada, como lo demuestra el grado de estabi-
lidad de la funcion renal en el pre y posoperatorio
en la presente serie. La durabilidad de estas
reconstrucciones, aunque desconocida en esta
situacion especial, ha demostrado ser satisfactoria
para el tratamiento de la enfermedad oclusiva,
tanto en revascularizacién renal como mesentéri-
ca2l-23

Por otra parte, el tratamiento endovascular del
aneurisma de aorta toracica evita el clampeo
aortico, periodos de hipotension global o del
hemicuerpo inferior y no ocluye temporal o defini-
tivamente importantes vias colaterales de la circula-
cién de la médula espinal, como las arterias
hipogastricas, disminuyendo asi el riesgo de isque-
mia de ésta y en consecuencia de paraplejia. Esta
complicacion ha sido reportada sélo ocasionalmen-
te en el tratamiento endovascular electivo de
aneurismas de la aorta descendente, pero con
mucha menor frecuencia que en la cirugia abier-
tal®11 Incluso en algunas series no se reportan
casos de paraplejia®13-1® o incidencias inferiores a
2,5%1617 En la presente serie, aunque pequefia, no
tuvimos que lamentar esta devastadora complica-
cién. La alternativa de registrar la presion y drenar
liquido céfalo-raquideo en caso de elevacion por
sobre 10 cm H,O es una maniobra ampliamente
aceptada para la prevencion de paraplejia en la
cirugia abierta del aneurisma téraco-abdominal’,
extrapolando dicha experiencia hemos aplicado
este procedimiento a nuestros pacientes tratados
por lesiones toracicas con esta técnica.

Aunque el resultado a mediano plazo ha sido
excelente, la evolucién a largo plazo es descono-
cida. La eventual falla del dispositivo, como la
fractura de los stents metalicos o desgarro de la
tela impermeable?4, puede ser detectada en el
estudio seriado con imagenes de modo que pueda
ser tratado en forma electiva, en general mediante
una nueva intervencion endovascular.
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Por otro lado, la cirugia abierta no esta exenta
de complicaciones a largo plazo, el seguimiento
riguroso de pacientes sometidos a cirugia abierta
tradicional de un aneurisma téraco-abdominal, ha
demostrado la aparicion de lesiones en la aorta
remanente en 8% y de complicaciones protésicas
en 3% a 26 meses de seguimiento, requiriendo
éstas de reintervencion?®.,

No hay duda que con el permanente desarro-
llo tecnolégico es muy posible que este procedi-
miento «<hibrido» quede obsoleto o que su uso sea
de excepcion. Se encuentran en etapa de evalua-
cién endoprétesis con ramas o fenestraciones
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