ISSN (electronico): 1695-2987 - ISSN (papel): 0003-3170

Angiologia

Original

Resultados a corto-medio plazo de la cirugia hibrida y endovascular del arco aértico
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Resumen

Introduccién y objetivo: el objetivo de nuestro estudio es describir los resultados y las complicaciones a medio
plazo de los pacientes con patologia de cayado adrtico que requirieron cirugfas a nivel del arco adrtico y los troncos
supraadrticos (TSA) en nuestro centro.

Métodos: estudio retrospectivo y unicéntrico. Pacientes consecutivos con cirugia del arco y diagnéstico de aneu-
risma de aorta toracica (AAT) de > 60 mm y Ulceras penetrantes adrticas (UPA) desde enero de 2017 hasta junio
de 2022. Se realizé un estudio descriptivo de las variables demogréficas, de la mortalidad y de las complicaciones
a 30 dfas y, posteriormente, un andlisis de supervivencia, de reingresos y de reintervenciones con el método de
Kaplan-Meier.

Resultados: se intervinieron 20 pacientes: 14 de aneurisma de aorta tordcica y 6 con Ulceras penetrantes adrticas,
2 de urgencia. La zona 0 fue la zona de anclaje proximal mas frecuente (50 %), seguida de la zona 1 (30 %). En
5 casos se realizé un debranching de TSA'y 5 bypass carétido-subclavios antes de la implantacion del TEVAR. El éxito
técnico fue del 95 %. 2 pacientes fallecieron a los 30 dias, un paciente desarroll6 isquemia medular transitoria y un
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Abstract

Introduction and objective: the objective of our study is to describe the mid-term results and complications of
patients with aortic arch disease who underwent surgery of the aortic arch and supra-aortic branches in our center.

Methods: retrospective, single center study. Consecutive patients with arch surgery and a diagnosis of thoracic
aortic aneurysm (TAA) > 60 mm and aortic penetrating ulcer (PAU) from January 2017 through June 2022. We
conducted a descriptive study including demographic variables, the mortality rate, and 30-day complications.
Survival, readmissions and reinterventions were, then, analyzed using the Kaplan-Meier estimator.

Results: a total of 20 patients underwent surgery: 14 underwent TAA surgery and 6 due to PAU; 2 required emer-
gency surgery. Zone 0 was the most common proximal landing zone (50 %), followed by zone 1 (30 %). In 5 cases,
SAT debranching and 5 carotid-subclavian bypasses were performed prior to TEVAR implantation. The technical
success rate reached 95 %, 2 patients died at 30 days, one patient developed transient spinal cord ischemia and
the other experienced a major neurological event. The median follow-up was 18 months (IQR, 7-37). All-cause
mortality rate was 20 % (5% related to aortic disease). The 24-month estimated rate of readmission was 22.9 % and
reoperation rate, 24.1 %. The most common cause for readmission was medical (15 %).

Conclusions: the short- and mid-term results of hybrid and endovascular surgery for aortic arch disease are accept-

Debranching. able in terms of morbidity and mortality.

INTRODUCCION

El tratamiento de eleccion de la patologia aneu-
rismatica de la aorta torécica es la cirugfa abierta (1).
Esta técnica requiere la utilizacion de circulacion ex-
tracorporea, hipotermia profunda y técnicas de pro-
teccion neuroldgica. Sin embargo, el impacto de la
cirugia abierta en términos de morbimortalidad es
elevado (2), por lo que queda reservada para aque-
llos pacientes con un bajo riesgo quirdrgico.

En escenarios con pacientes con un perfil de ries-
go mas elevado o pacientes fragiles debe conside-
rarse el uso de técnicas hibridas o endovasculares
como alternativa a la cirugfa abierta. Para el correcto
implante de las endoprétesis toracicas (3-5) es ne-
cesario un minimo de 20 mm de zona de sellado
proximal (en curvatura menor) y distal. Si no se cum-
ple este requisito, disponemos de técnicas hibridas,
como la trompa de elefante congelada, el debran-
ching anatémico de los troncos supraadrticos y los
bypass extraanatémicos (5).

En cuanto el tratamiento endovascular, las en-
doprétesis fenestradas precurvadas para el arco
aortico han demostrado buenos resultados con
implantacion en las zonas 0 y 3. Sin embargo, para
un correcto implante y para evitar el futuro riesgo
de sufrir un endoleak de tipo | requieren de unos
criterios anatémicos estrictos, pero pueden im-
plantarse con una zona de sellado proximal inferior
a15mm (6).
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Las nuevas protesis ramificadas (7,8) requieren
de una mayor zona de anclaje proximal (> 35 mm),
pero muestran unos resultados a corto y medio pla-
70 aceptables, exceptuando un mayor porcentaje
de eventos neurolégicos mayores (8).

Antes de la aparicion de estos dispositivos fenes-
trados, podian realizarse procedimientos con en-
doprétesis convencionales y parallel grafts (9) con re-
sultados aceptables en caso de pacientes con muy
alto riesgo quirdrgico y en emergencias (10).

OBJETIVO

Nuestro objetivo principal con este trabajo es
describir la mortalidad y las complicaciones a cor-
to y medio plazo de los pacientes con patologia del
cayado adrtico que necesitaron cirugias al nivel del
arco adrtico y de los troncos supraadrticos (TSA).

MATERIALY METODOS

Diseio del estudio y seleccion de pacientes

Estudio unicéntrico, retrospectivo y observa-
cional de pacientes con patologia del arco adrtico
y aorta descendente que necesitaron tratamiento
en la zona de anclaje proximal (0, 1 o 2) mediante
procedimientos asociados a la técnica endovascu-
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lar para mantener la permeabilidad de los TSA entre
enero de 2017 y junio de 2022.

Se incluyeron pacientes asintomaticos con aneu-
rismas de aorta toracica con un didmetro superior a
60 mm o con un crecimiento anual > 5,5 mm. En los
pacientes con Ulceras penetrantes adrticas se inter-
vinieron las que tenfan un didmetro > 20 mm o un
cuello > 10 mm. Se incluyeron los pacientes sinto-
maticos de cualquier diametro.

Antes de la intervencion los pacientes se presen-
taron y se evaluaron en el comité multidisciplinar de
aorta, compuesto por los servicios de cardiologia,
cirugia cardiovascular, cirugia vascular y anestesiolo-
gfa. En dichas sesiones se evalla el riesgo prequirlr-
gico de los pacientes para ofrecerles la mejor opcion
terapéutica posible segun sus comorbilidades y su
estado basal.

Para establecer el riesgo prequirdrgico no se
utilizé ninguna escala de estratificacion de riesgo
(STS PROM o EUROSCORE). Se realizaron ecocardios
transtoracicos (o transesofagicos) para la avaluacion
de la funcién de las valvulas cardfacas y del corazon,
se realizd una angiografia coronaria en caso de va-
lorar cirugfa abierta de aorta ascendente, ecografia
de troncos supraadrticos y una angio TC para la va-
loracion de la calcificacion y de la permeabilidad del
arcoy de sus ramas.

Se recogieron parametros demograficos, comor-
bilidades, datos intraoperatorios, mediciones de las
tomografias computarizadas pre- y posoperatorias,
ingresos hospitalarios, reintervenciones y complica-
ciones médicas.

Para la correcta implantacion proximal del mo-
dulo ascendente de la endoprotesis Nexus® se reali-
76 un rapid pacing ventricular derecho. Para el resto
de dispositivos no se realizé dicha maniobra, sino
que, en coordinacién con anestesiologia, se redu-
jo momentdneamente la tension arterial sistolica a
< 80 mmHg para el despliegue proximal.

El éxito técnico se definid como la correcta im-
plantacién de la endoprotesis en la aorta toracica sin
la aparicion de endofugas tempranas de tipos IA, IC
y lll'y la correcta permeabilidad de los troncos su-
praadrticos al finalizar el procedimiento.

Se preservo la permeabilidad de la arteria sub-
clavia izquierda en la totalidad de los casos. Durante
el procedimiento se realizé una monitorizacion me-

diante ecografia transesofagica en todos los pacien-
tes. No se realizd una monitorizacion quirdrgica de
los potenciales evocados ni un drenaje profilactico
de LCR.

Por otra parte, tras la intervencion, los pacien-
tes se trasladaron a una unidad de criticos con un
estricto manejo neurolégico y de sus constantes,
preparada para la colocacién de drenaje de LCR
temprano en caso de aparicion de clinica de isque-
mia medular.

Para el control posoperatorio, se realizaron an-
gio TC seriados al mes de la cirugia y anualmente
si no surgfan complicaciones en el procedimiento.

Se excluyeron a los pacientes con diseccion adr-
tica, lesiones adrticas debido a traumatismos y pseu-
doaneurismas adrticos.

Andlisis estadistico mediante el programa SPSS
v25.0 (IBM SPSS Statistics, IBM Corp, Armonk, Nueva
York, EE. UU.). Las variables continuas se han descrito
como media + desviacion estdandar o medianay ran-
go intercuartilico segun la distribucion. Las variables
categodricas se han descrito con frecuencias absolu-
tas. Para la supervivencia a largo plazo, los reingresos
y las reintervenciones se realizd una curva de esti-
macion de Kaplan-Meier.

RESULTADOS

Entre enero de 2017 y junio de 2022 se intervi-
nieron 66 pacientes con las patologias descritas. El
30 % (20) requirid de una cirugia para garantizar la
permeabilidad de los TSA. Presentaron las caracteris-
ticas demograficas descritas en la tabla I.

De esos 20 pacientes, 14 presentaban aneuris-
mas aorticos > 60 mm y 6 Ulceras penetrantes aorti-
cas. En cuanto a prioridad o indicacién urgente de la
intervencion, 6 acudieron por dolor toracico o rotura
del aneurisma, a dos de los cuales se les realizd una
cirugia emergente.

El 50 % de los pacientes intervenidos que pre-
sentaron una UPA (3 pacientes) fueron sintomaticos,
y de ellos, 1 paciente tenfa una rotura adrtica y requi-
rio de reanimacion avanzada antes de la interven-
cién por una parada cardiorrespiratoria.

El didametro méximo de los aneurismas de aorta
toracica intervenidos fue de 72,4 cm + 14,4 cm.
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Tabla I. Caracteristicas demograficas
de nuestra muestra

Total =20
Edad 73,6 £6,1 anos
Hombres 18 (90 %)
Diabetes mellitus 4 (20 %)
Hipertension arterial 13 (65 %)
Dislipemia 17 (85 %)
Fumadores / exfumadores 4(20%) /13 (65 %)
EPOC 525 %)
Insuficiencia renal crénica 9 (45 %)
Ictus 4 (20 %)
IAM 3(15%)
Céncer enlos Ultimos 5 afios 4 (20 %)
ASAII/IV 16 (80 %)
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; IAM: evento
cardiovascular previo; ASA: clasificacién en la escala de riesgo
prequirdirgico de la Sociedad Americana de Anestesiologia.

La zona de anclaje proximal mas frecuente fue la
zona 0 (45 %), seqguida de la zona 1 (30 %), como
puede observarse en la figura 1. Para el anclaje en
dichas zonas, se realizaron las intervenciones que
pueden verse en la tabla Il; el debranching de los TSA
(25 %) y el bypass cardtido-subclavio (25 %) fueron
las intervenciones mas frecuentes.

Zona de anclaje proximal

|/

6 (30 %)

Zona 0

9 (45 %)

5(25 %)

Figura 1. Lazona de anclaje proximal mds frecuente fue la zona 0 (45 %), sequida
delazona 7(30%).
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Tabla Il. Tipo de cirugias realizadas antes
de la implantacion de la endoprotesis

n (%)
Debranching de TSA 525 %)
Bentall + trompa de elefante congelada 2 (10 %)
Bypass carétido subclavio 525 %)
Y endtdo s 4(20%9)
Parallel-grafts 4 (20 %)

El éxito técnico fue del 95 %. El tiempo quirdrgico
medio fue de 153,65 + 75,6 minutos. La mediana de
tiempo de escopia fue de 15,5 [6-65] minutos y de
contraste, 85 mL [25-260]. Se implantaron 10 GORE®
TAG® Comformable (W. L. Gore & Associates), 9 RE-
LAY® PRO (Terumo Aortic) y 1T NEXUS® (Endospan).

Seimplantd mas de 1 médulo toracico en el 60 %
de los pacientes. La longitud total de aorta cubierta
media fue de 240 + 99,12 cm. En la mayoria de los
casos (65 %) se realizé el procedimiento endovascu-
lar en un solo tiempo. Se realizd el procedimiento
de TEVAR mediante acceso femoral percutaneo en
el 95 % de los pacientes.

La mortalidad en el primer mes fue de 2 pacien-
tes. Un paciente fallecid durante la operacién por
un accidente cerebrovascular mayor debido a la
diseccion de la arteria carétida derecha durante
la implantacion de una endoprotesis Nexus®. La di-
seccion se produjo después de la colocacion de un
maodulo puente entre la region distal de la Nexus®y
la regiéon proximal de una prétesis E-nside™.

El segundo caso fue al dia 28 posoperatorio debi-
do a unarotura de un aneurisma del arco. La pacien-
te llegd con un cuadro de parada cardiorrespiratoria
y hemoptisis con un reciente diagndstico de una
UPA con sangrado activo en térax. Durante el poso-
peratorio se le realizd una fistula aortobronquial y la
paciente finalmente desestimé mas intervenciones.

A los 30 dias Unicamente hay un enveto neuro-
l6gico mayor (5 %), que corresponde con el evento
intraoperatorio que realizé el paciente de la Nexus®.

Hubo un caso de isquemia medular transitoria
en un paciente con un aneurisma abdominotoraci-
co sintomatico de 6,7 cm de didmetro maximo con
dolor toracico, tratado en varios tiempos. Inicial-
mente se realizd un recambio de aorta ascendente
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y valvula adrtica, una trompa de elefante y el reim-
plante de los troncos supraadrticos. A los 15 dias de
la primera intervencion, se realizéd un implante de
dos mdédulos de endoprotesis toracicas. En un tercer
tiempo, 17 dias después de la intervencion previa,
se implantd una endoproétesis ramificada aortobiilfa-
ca, momento en el que presento clinica de isquemia
medular transitoria en las primeras horas posope-
ratorias. Se colocd un drenaje de LCR en la unidad
de reanimacién con la apariciéon de la clinica, que se
resolvid completamente a las 24 horas. El resto de
complicaciones médicas se detallan en la tabla lll.

Después de un seguimiento medio de 18 me-
ses (IQR: 7-37), 4 pacientes fallecieron. Los otros dos
casos fueron al tercer mes, debido a una neumonia
adquirida en la comunidad sobre una neumopa-
tia intersticial avanzada, y al mes 16 por un IAM no
revascularizable. La tasa de mortalidad estimada a
24 meses fue del 15 % (Fig. 2A).

No se observaron complicaciones en los bypass.
La tasa estimada de reintervencion segun el estima-
dor estadistico Kaplan-Meier a los 24 meses fue del
24,1 % (Fig. 2B), sin que se observaran diferencias
significativas de las causas de reintervenciones.

Un paciente se reintervino por el crecimiento del
saco del aneurisma y sospecha de un endoleak
de tipo 1B a los 11 meses del implante del modulo
toracico. A los 2 meses de dicha intervencién tuvo
que extenderse proximalmente también por la per-
sistencia del dolor toracico y del crecimiento del
saco. La clinica finalmente se resolvid y se consiguio
la reduccion del tamafo del saco aneurismatico en
los controles posteriores.

Otro paciente tuvo que ser reintervenido por un
endoleak de tipo Il a los 4 afos del implante de la
endoprotesis tordcica. Un paciente con un aneu-
risma abdominotoracico y una endoprétesis aor-
tobiiliaca ramificada tuvo una endofuga de tipo Ic
por acortamiento del stent puente entre la rama y
la arteria renal derecha. Durante el seguimiento se
observaron 3 endoleaks de tipo Il que no necesitaron
intervencion y se resolvieron en los controles.

La tasa de reingreso estimada segun el estimador
estadistico Kaplan-Meier a 24 meses fue del 22,9 %
(Fig. 20). Las causas mayoritarias de reingresos
fueron médicas (50 %), por edema agudo de pul-
maon, insuficiencia cardiaca y neumonia por COVID.

Tabla Ill. Complicaciones a 30 dias
de la implantacion de la endoprotesis

n (%)

Mortalidad 2 (10 %)
Reintervenciones -

Ictus mayor 1(5%)
Isquemia medular transitoria 1 (5 %)
Isquemia medular permanente -

Complicaciones respiratorias 3(15 %)
Sindrome posimplante 1 (5 %)
Complicaciones cardioldgicas 2 (10 %)
Insuficiencia renal crénica reagudizada 2 (10 %)

La segunda causa de reingreso mas frecuente (30 %)
fue por causa adrtica para el tratamiento de las en-
dofugas previamente citadas.

DISCUSION

El tratamiento hibrido del arco adrtico se ha acep-
tado como una alternativa factible a la cirugia abierta,
sobre todo en los pacientes con elevado riesgo quirdr-
gico (11). La mortalidad a 30 dias en la bibliografia se
estima entre el 2 y el 23 % en estos pacientes (12,13).

En nuestra serie encontramos una mortalidad a
30 dias del 10 %, que serfa razonable considerando la
presencia de cirugias urgentes/emergentes y la avan-
zada edad media de estos pacientes (73,6 afos) (14). La
edad avanzada, la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica o las neoplasias influyen negativamente en los
resultados de la cirugia hibrida de la aorta toracica (15).

Los porcentajedeictusyde complicacionesneuro-
l6gicas de nuestra serie son similares o discretamente
inferiores a los publicados previamente (aproximada-
mente de 8,7 %y 14 %, respectivamente) (13). Dicha
prevalencia es significativamente menor que con la
reparacion abierta de la aorta toracica (1), por lo que
no realizamos un drenaje profilactico de LCR. Durante
la intervenciéon tampoco realizamos un control de los
potenciales evocados niinyeccion intratecal de papa-
verina. Consideramos mas relevante monitorizar las
funciones neurolégicas de los pacientes durante
las primeras 24-48 horas en una unidad de criticos
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Figura 2. (urvas de estimacion de supervivencia mediante la curva estadistica Kaplan-Meier, con un sequimiento medio de 18 meses (7,37). A. Supervivencia. La tasa de supervivencia
estimada a 24 meses fue del 15 9. B. Supervivencia libre de reintervenciones, estimada a 24 meses en el 24,1 %. C. Tasa de reingresos, estimada a 24 meses en el 22,9 %.

con medidas de prevencion de isquemia medular
(preservar la permeabilidad de la arteria subclavia
izquierda, optimizar la hemoglobina, mantener una
tension arterial media > 80 mmHg, etc. [16]), junto
con el drenaje temprano de liquido cefalorraquideo
en el caso de desarrollar clinica (17).

Si no se ha realizado previamente la revasculariza-
cion de la arteria subclavia, sobre todo en casos de
emergencia, 0 se ha mantenido su flujo mediante el
uso de parallel graft, debe considerarse su revascula-
rizacion en caso de aparicion de sintomas neuroldgi-
cos o de isquemia medular (18,19).

A medio vy largo plazo cabe destacar una mortali-
dady unas reintervenciones similares a las descritas en
otras series. Cabe destacar que, en comparacion conla
cirugiaabierta, lamortalidad es claramente inferior, pe-
ro la ratio de reintervencion es mayor por la aparicion

| Angiologia 2024;76(6):356-362 |

de endofugas, fundamentalmente por problemas del
anclaje proximal (20).

CONCLUSIONES

En nuestra serie hemos encontrado unos buenos
resultados en la cirugia hibrida del arco adrtico, pero
también se asocia a una importante morbimortali-
dad, sobre todo después del primer tiempo quirdrgi-
co a corto plazo; presento mejores resultados a medio
plazo. Los procedimientos urgentes o emergentes en
pacientes con una edad avanzada y con comorbilida-
desimportantes se asocian a una mayor morbimorta-
lidad. Por ese motivo, la seleccion de la mejor opcion
terapéutica es crucial antes de desestimar quirlrgi-
camente a estos pacientes.
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Para poder ofrecer las opciones terapéuticas des-

critas es necesario un equipo multidisciplinar (car-
didlogos, cirujanos cardiacos, cirujanos vasculares,
anestesistas, radiologos, etc), asi como un segui-
miento estricto para poder detectar las complica-
ciones de forma precoz.
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