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RESUMEN

Introduccion: las alternativas de tratamiento de los aneurismas
abdominotoracicos son la cirugia abierta, el tratamiento endovascular
completo y la cirugia hibrida.

Caso clinico: hombre de 56 afos, con antecedente de TEVAR por
diseccién adrtica de tipo B en el 2015 que se presenta con aneurisma
abdominotoracico. Se realiza tratamiento hibrido con debranching
abdominal de cuatro ramas viscerales y exclusién del aneurisma por via

endovascular.



Discusion: la reparacion hibrida se asocia a menor morbimortalidad
gue la cirugia abierta y ofrece una opcién por etapas. Es el tratamiento
para pacientes con anatomias desafiantes no apropiados para el manejo
endovascular total, con buenos resultados de permeabilidad. Sin
embargo, esta alternativa no esta exenta de complicaciones. Se
necesitan mas datos a largo plazo para establecer pautas de

tratamiento para estos pacientes.
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ABSTRACT

Introduction: the treatment alternatives for thoracoabdominal
aneurysms are open surgery, complete endovascular treatment and
hybrid surgery.

Case report: it is presented a 56-year-old man, with a history of TEVAR
for type B aortic dissection in 2015, presented with a thoracoabdominal
aneurysm. Hybrid treatment was performed with abdominal
debranching of four visceral branches and exclusion of the aneurysm
endovascularly in stages.

Discussion: hybrid repair is associated with lower morbidity and
mortality than open surgery and offers a treatment option for patients
with challenging anatomies not appropriate for total endovascular
management, with good patency results. However, this alternative is
not without complications. More long-term data are needed to establish
treatment guidelines for these patients.
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INTRODUCCION



Las principales modalidades para el tratamiento de aneurismas de la
aorta abdominotoracica son la cirugia abierta con reemplazo aértico y la
reimplantacidon de las ramas viscerales, la reparacidn endovascular con
dispositivos fenestrados, ramificados, paralelos o modificados por el
médico y la cirugia hibrida (1). La cirugia abierta conlleva un trauma
fisiologico extenso, con riesgo de mortalidad alto (2). Un enfoque
endovascular completo implica alto costo y tiempo de fabricacion.

El procedimiento hibrido lo describieron por primera vez Quifones-
Baldrich y cols. en 1999 (3). Consiste en la desramificacién
(debranching) abrtica visceral con revascularizacion de las ramas
viscerales y en la exclusion del aneurisma aértico mediante el uso de

endoproétesis.

CASO CLINICO

Hombre 56 afos, con antecedentes de hipertensién arterial,
enfermedad renal crénica de fase Ill y accidente cerebrovascular gque
dej6 como secuela paresia de la extremidad inferior izquierda vy
diseccion adrtica de tipo B, por lo que se le realizd reparacion
endovascular de la aorta toracica (TEVAR) en el 2015 en otro centro.
Ingresé en nuestro centro por un cuadro de tres dias de dolor
hipogastrico, melena y anemia severa (hemoglobina: 6,7), pero sin
compromiso hemodinamico. Se realiza transfusién y estudio con
endoscopia que revela gastropatia erosiva leve, sin sangrado activo o
reciente. Se amplia estudio con angio TAC (Fig. 1), en el que destaca la
presencia de endoprotesis toracica con anclaje proximal en zona 2 vy
distal a nivel de T10, con flap de diseccién crénica distal a la
endoprétesis que se extiende hasta la arteria iliaca comun derecha y la
arteria iliaca externa izquierda, con lumen verdadero de 19 mm de
diametro, lumen falso permeable y dilataciéon aneurismatica de la aorta
abdominotoracica, incluyendo su segmento visceral y la arteria iliaca

comun izquierda, sin signos de complicacién aguda ni de sangrado



digestivo activo. Debido a la persistencia del dolor abdominal y a los
antecedentes de hemorragia digestiva, se realizé una colonoscopia, que
revelé la presencia de un tumor estenosante infranqueable del colon
sigmoides. Se tomd biopsia, que informé de un adenocarcinoma. El
paciente no presenté clinica sugerente de obstruccién intestinal ni
nuevos episodios de sangrado. Se evalud el caso junto a coloproctologia
y se resolvié una patologia adértica en primer lugar mientras continuaba

el estudio de etapificacion.

Figura 1. Reconstruccién 3D del angio TC del ingreso. Destaca la
dilatacién aneurismatica de la aorta abdominotoracica distal a
endoproétesis toracica (que ocluye el origen de la arteria subclavia

izquierda, no representada), ademas de lumen falso permeable.

Dadas sus comorbilidades se consider6 que no era apto para cirugia
abierta y debido a la premura por iniciar el tratamiento oncolégico,
ademas del lumen verdadero de diametro subdptimo y en contexto de

flap de diseccion crénica, con lo que quedaba fuera de indicacién para



F/BEVAR, se descartd tratamiento endovascular total y se opté por
resolucién mediante enfoque hibrido en dos etapas.

En primera instancia se realizé debranching abdominal completo con
puente protésico a las cuatro ramas viscerales (Fig. 2). Se realizé
mediante abordaje transperitoneal, usando la arteria iliaca comun
derecha antes de su bifurcacién como arteria hacia las ramas viscerales.
Para ello, se usaron prétesis de dacrén de 6 mm. Se ligé con seda el
origen de todas las ramas viscerales, excepto del tronco celiaco, debido
a la limitacion del acceso. Ademas, dada la extension de la cobertura
adrtica y la exclusion de la arteria hipogastrica izquierda requeridas, con
antecedente de TEVAR en zona 2, sin revascularizacién subclavia
izquierda, se considerd riesgo de isquemia medular, por lo que se
revascularizd la arteria hipogastrica izquierda, con puente de arteria
illaca externa izquierda a arteria iliaca interna izquierda con prétesis de

PTFE, ligando la arteria hipogastrica proximal.

Figura 2. Debranching abdominal desde la arteria iliaca comun derecha
hacia (de izquierda a derecha) la arteria renal derecha, arteria

mesentérica superior, tronco celiaco y arteria renal derecha.



El paciente ingres6 en la UCI con requerimiento de dosis bajas de
vasopresores, que se suspendieron precozmente, y fue trasladado a UTI,
donde cursé con deterioro transitorio de la funcién renal, que no requirid
hemodidlisis.

Una semana después se realizd reparacion endovascular y se instalé
drenaje de liquido cefalorraquideo (LCR) para disminuir el riesgo de
isqguemia medular. El procedimiento se realiz6 mediante abordaje
femoral abierto bilateral. La aortografia evidencié una adecuada
permeabilidad de las cuatro ramas del debranching abdominal y del
bypass iliaco izquierdo. Para el segmento de la aorta abdominal se
utilizé endoprétesis Excluder (Gore) de 28 x 180 mm, que se despliega
a nivel del tronco celiaco para lograr zona de aterrizaje distal con rama
ipsilateral y una extension al nivel de la arteria iliaca comun derecha,
proximal a zona de anastomosis de debraching para no ocluirlo. Se
utiliz6 una rama contralateral (izquierda) de 16 x 120 mm, que se
extiende con una rama de 16 x 140 mm y otra rama de 16 x 100 mm
para lograr el aterrizaje distal al nivel de la arteria iliaca externa
proximal al origen del bypass iliaco. A derecha se extiende con rama
16 x 100 mm, que logra aterrizaje sobre salida del bypass del
debranching. Posteriormente se desplegdé endoprétesis CTAG (Gore) de
34-34 x 200 mm sobre el nivel del diversor de flujo de la Excluder para
completar la conexién a endoprétesis de TEVAR previo. La aortografia de
control no mostré endoleak desde el tronco celiaco (no ligado en primer
tiempo) o de ningun otro tipo, persistiendo permeabilidad de
debranching y del bypass iliaco (Fig. 3).



Figura 3. A. Aotografia que evidencia permeabilidad de cuatro ramas
de debraching. A1. Rama renal derecha. A2. Rama arteria mesentérica
superior. A3. Rama del tronco celiaco. A4. Rama renal izquierda. 3. B
Aortografia final que muestra permeabilidad de debranching. No se
observa endoleak. Se observa endoprétesis adrtica in situ.

El paciente ingresé en la UTI. Al sexto dia posoperatorio presenté dolor
abdominal y fiebre. Se realizé resonancia de abdomen y angio TC, en el
gue se observé lesidén focal en el segmento IV hepatico, sugerente de
localizacién secundaria, ademds de pequefa colecciéon liquida de
38 x 17 mm que rodea anastomosis proximal de debranching vy
endoleak |l desde arterias lumbares (Fig. 4). Se inicié tratamiento con
ceftriaxona y metronidazol, indicaciéon de infectologia con alivio de
sintomas.



Figura 4. A. Angio TC que muestra coleccidn rodeando anastomosis
proximal de debranching (flecha). B. Angio TC que muestra endoleak de
tipo Il en relacién a la arteria lumbar (flecha).

En lo oncoldgico, se decidié la ablacion de la metastasis hepatica y la
instalacién de proétesis coldnica. A la espera de estos procedimientos, el
paciente reingresd por una obstruccién intestinal 25 dias después del
alta. Se realiz6 cirugia de Hartmann de urgencia, descartando
perforacion colénica durante la operaciéon. Durante el tiempo
transcurrido entre estos hechos, el paciente se mantuvo con
tratamiento antibiético con ertapenem vy linezolid. En el control con
angio TC, al tercer mes se observd la persistencia del endoleak Il por
arteria lumbar, con minimo crecimiento del saco, por lo que se mantuvo

su vigilancia.

DISCUSION



En comparacién con la cirugia abierta, la reparacion hibrida se asocia a
menor morbilidad y mortalidad (4); se evita el pinzamiento aértico, la
toracotomia y la isquemia prolongada. En aquellos casos con anatomias
desafiantes y que requieren una rapida resolucion, el debranching
abdominal proporciona un tratamiento rapido y seguro (5), pese a la
permeabilidad primaria y secundaria del 90% y del 93 %,
respectivamente, publicadas (6). No esta exenta de complicaciones,
como ocurrié en nuestro paciente. En un metaanalisis de 19 estudios
con 507 pacientes, la mortalidad a 30 dias del procedimiento hibrido fue
del 12 %, la paraplejia permanente fue del 4,5 % y la insuficiencia renal
fue del 8,8 %. El seguimiento medio fue de 34 meses y las tasas de
endoleak y de reintervencion fueron del 23 % y del 27 %,
respectivamente (7).

Cuando ingresd, a nuestro paciente se le diagnosticé cancer de colon,
sin evidencia de metdastasis, situacion que cambid, junto con su
prondstico en controles de imagenes posoperatorios.

A pesar de esto, se necesitan mas datos a largo plazo de estudios
multicéntricos para establecer pautas de tratamiento para pacientes

con comorbilidades y anatomia adrtica desafiantes.
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