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Tratamiento “híbrido” del aneurisma
tóraco-abdominal: revascularización
visceral extraanatómica
e inserción de endoprótesis

Renato Mertens M1, Francisco Valdés E1, Albrecht Krämer
Sch1, Leopoldo Mariné M1, Michel Bergoeing R1, Rodrigo
Sagües C1, Alvaro Huete G2, Jeannette Vergara Ga, Magaly
Valdebenito Ga.

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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La historia natural del aneurisma de la aorta
tóraco-abdominal es hacia la ruptura y muerte

por hemorragia, dependiendo del diámetro de la
lesión1,2.

El tratamiento quirúrgico convencional de es-
tas lesiones implica un extenso abordaje quirúrgi-
co y detener el flujo sanguíneo hacia el sector
visceral abdominal por un tiempo variable. Esto
conlleva una alta morbimortalidad, donde destaca
una alta incidencia de paraplejia definitiva por
isquemia medular3-5.

En los últimos años, el desarrollo de técnicas
endovasculares mínimamente invasivas para el
tratamiento de las enfermedades de la aorta ha
abierto una opción menos agresiva para el manejo
de estos pacientes6.

Las endoprótesis comercialmente disponibles
en la actualidad son dispositivos tubulares relati-
vamente simples, su aplicación aislada en esta
situación llevaría 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 revascularización quirúrgica ex-
traanatómica de estos vasos previo a la inserción
de la endoprótesis.

A continuación reportamos nuestra experien-
cia acumulada en la aplicación de esta técnica en
esta grave condición.

MATERIAL Y MÉTODO

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

Los pacientes fueron evaluados mediante to-
mografía 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
o sagitales (Figura 1A). Los criterios para ser
incluidos fueron:

1. Factibilidad de acceso a través de las arterias
femorales o ilíacas para introducir un dispositivo
de alto diámetro, pudiendo llegar a 26 F (8,6 mm).
2. Presencia de un segmento no comprometido de
aorta para la fijación proximal de la endoprótesis
de al menos 15 mm, inmediatamente distal al
origen de la arteria carótida común izquierda en el

arco aórtico, 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 prótesis aórtica de dacrón
infrarrenal distal a la lesión, en caso de recons-
trucción previa de dicho segmento, de al menos
15 mm para la fijación distal de la endoprótesis. 4.
La posibilidad de adherir a un protocolo estricto
de seguimiento a largo plazo.

La evaluación preoperatoria incluyó los pará-
metros básicos necesarios para un procedimiento
de esta envergadura.

Todos los procedimientos fueron realizados en
pabellón quirúrgico, bajo anestesia general y
monitorización invasiva.

En la primera fase del procedimiento se realizó
una laparotomía media tradicional, a través de la
cual se realizó revascularización extraanatómica
retrógrada de la arteria mesentérica superior y de
las arterias renales con prótesis de dacrón, 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 endoprótesis. Una vez revas-
cularizadas, las arterias nativas fueron interrumpi-
das en su origen para evitar reflujo hacia el saco
del aneurisma con eventual presurización (Figura
1B). El tronco celíaco no fue revascularizado y fue
cubierto con la endoprótesis en todos los casos.
En caso de reconstrucción concomitante de la
aorta infrarrenal por aneurisma en esa zona
(Figura 2), la arteria mesentérica inferior fue
reimplantada en la prótesis, asegurando, de esta
forma, permeabilidad de al menos 2 de los 3
vasos viscerales.

La instalación de la endoprótesis tóraco-abdo-
minal fue planificada en un segundo tiempo
según la envergadura del procedimiento original y
endovascular.

Dicha intervención fue realizada bajo anestesia
general, con la monitorización habitual y utilizan-
do un catéter espinal para drenar y controlar la
presión de líquido cefalorraquídeo como profi-
laxis de paraplejia, de la forma que se ha descrito
en la literatura7 y hemos aplicado en el pasado8.

La prótesis fue insertada a través de denuda-
ción y arteriotomía de la arteria femoral común,
seguida de su reparación quirúrgica ya que el gran
calibre del dispositivo impide su uso percutáneo.
El procedimiento fue realizado bajo hepariniza-
ción sistémica. Se utilizó radioscopia y angiografía
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por sustracción digital para orientar y desplegar la
endoprótesis en el lugar apropiado. Para la gene-
ración de las imágenes intraoperatorias se utilizó
un angiógrafo digital OEC serie 9.800 (General
Electric®, EE.UU.). La mortalidad operatoria fue
definida como intrahospitalaria o antes de 30 días.
Endofuga fue definida como persistencia de flujo
al interior del saco aneurismático, detectada me-
diante tomografía axial computada. Utilizamos la
nomenclatura habitual reconocida para este tipo
de complicaciones: Tipo I son filtraciones a través
del sitio de anclaje de la endoprótesis en la aorta,

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

Antes de los 30 días del posoperatorio se
realizó una tomografía axial computada helicoidal
con contraste en fase arterial (Figuras 1B y 2) para
evaluar la localización de la endoprótesis, la
presencia de endofugas y la permeabilidad de las
reconstrucciones viscerales y renales. Si la tomo-
grafía resultaba satisfactoria se programaba un
control a los 6 y 12 meses, luego anualmente.

Figura 1A. Reconstrucción tridimensional de tomo-
grafía computada en fase arterial en orientación
oblicua anterior derecha, demuestra la presencia de
un gran aneurisma toracoabdominal con compromi-
so de las arterias viscerales (flechas).

Figura 1B. Reconstrucción del mismo paciente en el
posoperatorio. La letra E muestra la endoprótesis in
situ y la letra B el origen de los puentes retrógrados
a la arteria mesentérica superior y ambas arterias
renales.
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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 años (rango 44-76). Dos
pacientes eran hipertensos en tratamiento y uno
cardiópata con insuficiencia valvular aórtica y
fibrilación auricular crónica.

La etiología del aneurisma toracoabdominal
era degenerativo (ateroesclerótico) en 2 pacientes,

un paciente era portador de un síndrome de
Marfán y el restante disección aórtica crónica con
extensa dilatación aneurismática secundaria. El
diámetro promedio de los aneurismas fue de 7,2
cm (rango: 5,5-8,3).

Dos pacientes tenían antecedentes de reparación
previa de un aneurisma de aorta torácica descenden-
te proximal, en un caso mediante endoprótesis,
presentando dilatación gradual del segmento distal y
visceral con formación de una endofuga tipo I y en
el otro caso (síndrome de Marfán), reparación mixta
abierta y endovascular, presentando luego dilatación
de aorta torácica distal y abdominal visceral e
infrarrenal. En la primera fase de la intervención, a
dos pacientes se les realizó reparación simultánea de
un aneurisma de aorta abdominal infrarrenal de
diámetros 4,6 y 5 cm, mediante bypass aorto bi-ilíaco
con prótesis de dacrón. A estos dos pacientes se les
asoció, además de la revascularización renal bilateral
y de arteria mesentérica superior, el reimplante de la
arteria mesentérica inferior en la prótesis aórtica de
dacrón.

Todos los puentes viscerales o renales fueron
construidos con prótesis tubulares de dacrón. A
un paciente se le realizó el procedimiento endo-
vascular en forma concomitante por considerarse
técnicamente factible y simple. En los restantes
fue diferido por 9, 48 y 138 días, éste último
paciente lo postergó por razones extramédicas.
Todos los pacientes inicialmente planificados para
corrección en dos etapas fueron completados con
el tratamiento endovascular.

Se utilizó el dispositivo Talent (Medtronic®,
EE.UU.) en 2 pacientes y el dispositivo TX2
(Cook®, EE.UU.) en los dos restantes. En dos
pacientes se cubrió completamente la aorta toráci-
ca descendente. En un paciente fue necesario
cubrir el origen de la arteria subclavia izquierda,
en el arco aórtico, para estabilizar proximalmente
el dispositivo en la aorta, evolucionando libre de
claudicación intermitente de la extremidad supe-
rior o de síntomas neurológicos por robo vérte-
bro-basilar. Dos pacientes no requirieron de
transfusiones y uno sólo de 2 unidades de
glóbulos rojos. Un paciente presenta hemoperito-
neo posoperatorio luego de la revascularización
visceral y reparación simultánea de un aneurisma
de aorta abdominal infrarrenal que requirió rein-
tervención, evolucionando sin incidentes y requi-
riendo 6 unidades de glóbulos rojos o sangre.

Figura 2. Reconstrucción tridimensional de tomogra-
fía computada en fase arterial, muestra una extensa
reconstrucción de toda la aorta torácica descendente,
visceral e infrarrenal, mediante endoprótesis (E) en
los segmentos proximales, prótesis de dacrón bifur-
cada tradicional en la aorta infrarrenal (P) y puentes
viscerales retrógrados (B).
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Un paciente presentó alza transitoria de la
creatinina plasmática de 1,5 a 2,2 mg% por 48 h
luego de la revascularización renal, regresando
rápidamente a su basal. El resto de los pacientes
no modificaron su función renal. No hubo morta-
lidad operatoria ni déficit neurológico posoperato-
rio. Todos los pacientes han sido seguidos clínica
y radiológicamente por un promedio de 11,5
meses (rango: 6 a 20 meses). Todos los pacientes
se encuentran vivos y reintegrados a su vida
normal. Ningún aneurisma ha aumentado su
diámetro o presentado complicaciones derivadas
de la endoprótesis. Dos pacientes presentaron
endofuga tipo II pequeña, a nivel del origen del
tronco celíaco. Las 14 reconstrucciones viscerales
o renales se encuentran permeables, sin eviden-
cias de estenosis.

DISCUSIÓN

El tratamiento quirúrgico tradicional del aneuris-
ma tóraco-abdominal tiene una alta morbimortali-
dad.

La mortalidad de la cirugía 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 miocárdico, insuficiencia respiratoria, insu-
ficiencia renal aguda y paraplejia por isquemia
medular, siendo esta última reportada hasta en
19%3,4. Esta alta tasa de complicaciones aumenta
en relación inversa a la experiencia del equipo
tratante9. En los últimos años el desarrollo de las
técnicas endovasculares para el tratamiento de
aneurismas y otras lesiones crónicas de la aorta
torácica, 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 múltiples series menores a
2%10-17, lo que ha ocurrido también en nuestra
experiencia8,18.

Estos resultados han motivado el desarrollo de
técnicas que permitan realizar la colocación de
una endoprótesis extendiéndola hacia el sector
visceral, desde donde nacen importantes ramas,
las que no son posibles de ocluir sin producir
isquemia importante de esos órganos19. Los resul-
tados de este procedimiento han sido promisorios,
aunque no ha estado ausente la controversia20. El

procedimiento inicial de revascularización extra-
anatómica de los vasos viscerales y renales es una
intervención mayor, pero relativamente rutinaria.
Por otro lado, una laparotomía no se compara en
cuanto a dolor posoperatorio y morbilidad cardio-
pulmonar con la apertura simultánea del tórax,
diafragma y abdomen que requiere el procedi-
miento tradicional. La revascularización visceral y
renal no tiene riesgo conocido de paraplejia en sí
mismo y la isquemia de los órganos es breve y
controlada, como lo demuestra el grado de estabi-
lidad de la función renal en el pre y posoperatorio
en la presente serie. La durabilidad de estas
reconstrucciones, aunque desconocida en esta
situación especial, ha demostrado ser satisfactoria
para el tratamiento de la enfermedad oclusiva,
tanto en revascularización renal como mesentéri-
ca21-23.

Por otra parte, el tratamiento endovascular del
aneurisma de aorta torácica evita el clampeo
aórtico, periodos de hipotensión global o del
hemicuerpo inferior y no ocluye temporal o defini-
tivamente importantes vías colaterales de la circula-
ción de la médula espinal, como las arterias
hipogástricas, disminuyendo así el riesgo de isque-
mia de ésta y en consecuencia de paraplejia. Esta
complicación ha sido reportada sólo ocasionalmen-
te en el tratamiento endovascular electivo de
aneurismas de la aorta descendente, pero con
mucha menor frecuencia que en la cirugía abier-
ta10,11. Incluso en algunas series no se reportan
casos de paraplejia8,13-15 o incidencias inferiores a
2,5%16,17. En la presente serie, aunque pequeña, no
tuvimos que lamentar esta devastadora complica-
ción. La alternativa de registrar la presión y drenar
líquido céfalo-raquídeo en caso de elevación por
sobre 10 cm H2O es una maniobra ampliamente
aceptada para la prevención de paraplejia en la
cirugía abierta del aneurisma tóraco-abdominal7,
extrapolando dicha experiencia hemos aplicado
este procedimiento a nuestros pacientes tratados
por lesiones torácicas con esta técnica.

Aunque el resultado a mediano plazo ha sido
excelente, la evolución a largo plazo es descono-
cida. La eventual falla del dispositivo, como la
fractura de los stents metálicos o desgarro de la
tela impermeable24, puede ser detectada en el
estudio seriado con imágenes de modo que pueda
ser tratado en forma electiva, en general mediante
una nueva intervención endovascular.
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Por otro lado, la cirugía abierta no está exenta
de complicaciones a largo plazo, el seguimiento
riguroso de pacientes sometidos a cirugía abierta
tradicional de un aneurisma tóraco-abdominal, ha
demostrado la aparición de lesiones en la aorta
remanente en 8% y de complicaciones protésicas
en 3% a 26 meses de seguimiento, requiriendo
éstas de reintervención25.

No hay duda que con el permanente desarro-
llo tecnológico es muy posible que este procedi-
miento «híbrido» quede obsoleto o que su uso sea
de excepción. Se encuentran en etapa de evalua-
ción endoprótesis con ramas o fenestraciones

especialmente diseñadas para acomodar las ramas
de la aorta visceral y, de esta forma, excluir el
aneurisma sin requerir de cirugía abierta para
revascularizar estos vasos previamente26,27. Estos
dispositivos son de alto costo, se encuentran aún
en fase experimental y aunque se han reportado
resultados iniciales promisorios, no están exentos
de problemas28.

Nuestros resultados inmediatos y a mediano
plazo con el uso de este procedimiento nos han
permitido considerar a esta técnica como una
excelente opción en el tratamiento de esta grave
patología en pacientes seleccionados.
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