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Correccion quirurgica abierta de los
aneurismas de la aorta toracica descendente
en la era del tratamiento endovascular: 9 anos
de experiencia en un centro vascular

Edouard Kieffer', Laurent Chiche', Philippe Cluzel’, Gilles Godet’, Fabien Koskas'
y Amine Bahnini', Paris, Francia

El objetivo del presente estudio fue describir la experiencia de un centro en el tratamiento elec-
tivo de los aneurismas de la aorta toracica descendente (AATD) en la era del tratamiento endo-
vascular. Desde julio de 1997 a mayo de 2005, operamos 173 pacientes. Un total de 52
pacientes (30,1%) se sometieron a reparacion endovascular mediante endoprétesis (grupo I).
La reparacion endovascular se efectué exclusivamente en pacientes en riesgo quirdrgico alto
en los que habitualmente la arteriografia preoperatoria de la médula espinal demostré que el ori-
gen de la arteria de Adamkiewicz se localizaba fuera de la zona cubierta por la endoprétesis. Los
121 pacientes restantes (69,9%) se sometieron a la correccion quirdrgica abierta (grupo Il), con
un bypass cardiopulmonar parcial en 78 casos (64,5%) y paro circulatorio hipotérmico profundo
en 43 (35,5%). Los dos grupos de tratamiento difirieron sustancialmente con respecto a la edad,
prevalencia de enfermedad pulmonar obstructiva cronica, nimero de aneurismas que afectaban
al segmento superior o a toda la longitud de la aorta toracica descendente, y el porcentaje de
pacientes en los que la arteriografia de la médula espinal se considerd innecesaria o demostré
que el origen de la arteria de Adamkiewicz se localizaba en la zona cubierta por el stent. La
mortalidad hospitalaria fue del 15,4% (8/52) en el grupo | frente al 5,0% (6/121) en el grupo Il (p
= 0,02). Las cinco muertes después de la reparacion vascular se debieron a causas técnicas.
Todos los déficit neurolégicos fueron debidos a isquemia de la médula espinal (9/121, 7,4%)
incluido un 3,3% de los casos de paraplejia flacida irreversible que afectaron al grupo Il (p =
0,04). Los hallazgos del presente estudio demuestran que con la correccion quirirgica abierta se
obtienen excelentes resultados cuando se recomienda la reparacion endovascular en aquellos
candidatos quirdrgicos de riesgo elevado. No obstante, puesto que la arteriografia preoperatoria
de la médula espinal fue un criterio de seleccion para la reparacion endovascular, la disminucion
de la mortalidad se acompafnd de una concentracion de complicaciones isquémicas de la
médula espinal en los pacientes sometidos a correccion quirdrgica abierta. La elevada morta-
lidad asociada a la reparacion endovascular en la serie del presente estudio deberia disminuir a
medida que se tenga mayor experiencia en el uso de las técnicas endovasculares.
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INTRODUCCION

La primera reparacion endovacular de un aneu-
risma de aorta toracica descendente (AATD) fue
efectuada por Dake et al' y sin lugar a dudas
constituyé un importante hito en el tratamiento de
estas lesiones. Algunos investigadores han exten-
dido las indicaciones hasta el punto de recomendar
la reparacion endovascular como tratamiento de
eleccién de estas lesiones®®. Otros investigadores
describen excelentes resultados con la correccion
quirudrgica abierta y, en apariencia, consideran que
no estd indicada una reparacién endovascular’'!.
En nuestro servicio hemos optado por una estrategia
intermedia. Empezamos a efectuar la reparacion
endovascular de los AATD en 1997. Hasta esa fecha,
excepto los pacientes que presentaban contra-
indicaciones quirtrgicas relacionadas con su estado
general, todas estas lesiones eran tratadas a través de
una toracotomia con asistencia circulatoria, es decir,
bypass cardiopulmonar parcial en la mayoria de los
casos. Desde 1997, hemos efectuado reparaciéon
endovascular en aquellos candidatos quirdrgicos de
riesgo elevado siempre que la arteriografia de la
médula espinal demuestre que el origen de la arteria
de Adamkaiewicz se localiza fuera de la zona
cubierta por la endoproétesis. Esta actitud prudente
se basa en la ausencia de resultados a largo plazo en
la mayor parte de las series publicadas sobre
reparacion endovascular de los AATD al igual que en
el resultado relativamente decepcionante descrito
en la Unica serie publicada con un periodo de
seguimiento suficiente'?. El objetivo del presente
estudio fue evaluar los resultados de nuestra estra-
tegia mediante un anadlisis de la mortalidad post-
operatoria y de la isquemia de la médula espinal en
funcion de la técnica de tratamiento utilizada.

METODOS

Desde julio de 1997 a mayo de 2005, un total de 173
pacientes consecutivos se sometieron a tratamiento
electivo de AATD en el servicio de cirugia vascular
del Hospital Universitario Pitié-Salpétriere. Los
pacientes se dividieron en dos grupos de acuerdo
con la técnica de tratamiento: grupo I, que incluyd
a 52 pacientes (30,1%) que se sometieron a una
correccion con endoprotesis, y grupo II, que incluyd
a 121 pacientes (69,9%) que se sometieron a una
correccion quirudrgica abierta.

Los datos sobre la poblacién de pacientes, enfer-
medad aneurismatica, técnica quirtirgica y resultado
del tratamiento se obtuvieron prospectivamente y se
analizaron  retrospectivamente.  Los  datos
demograficos incluyeron la edad del paciente
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Fig. 1. Sistema de clasificacion de los aneurismas de la
aorta toracica descendente’?.

(media, limite y porcentaje de los de 70 afios en ade-
lante) y comorbilidades (hipertension arterial,
coronariopatia, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, insuficiencia renal cronica, diabetes, insufi-
ciencia vascular cerebral y aneurisma concomitante
de aorta abdominal infrarrenal).

La etiologia de la enfermedad aneurismadtica se
clasificé en tres grupos: aneurisma degenerativo,
aneurisma relacionado con diseccion crénica (incl-
uido un hematoma intramural y tlcera penetrante),
y aneurisma debido a otras causas, entre las que se
incluyeron el postraumatico, distréfico, inflamato-
rio, infectado, congénito e yatrogeno.

La topografia del aneurisma se evalué mediante
panaortografia y tomografia computarizada (TC).
Las lesiones se clasificaron usando un sistema perso-
nal'®> en las cuatro categorias mencionadas mads
adelante (fig. 1):

e Tipo I: aneurismas localizados en la parte proxi-
mal de la aorta toracica descendente en los que el
limite inferior no sobrepasaba el punto medio.
En general, este tipo de lesion requiere el clam-
paje del cayado adrtico entre la arteria cardtida
comun izquierda y la arteria subclavia izquierda
si se efectiia correccion abierta y transposicion de
la arteria subclavia izquierda en la arteria
carotida comun izquierda si se efectia reparacion
endovascular.

e Tipo II: aneurismas localizados en la parte media
de la aorta toracica descendente. Este tipo de
lesion es la indicacion mas favorable desde un
punto de vista técnico para la correccién tanto
abierta como endovascular.

e Tipo IIl: aneurisma localizado en la parte distal de
la aorta toracica descendente en el que el limite
superior no se extendia sobre el punto medio. La
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exposicion quirdrgica de este tipo de lesion suele
ser dificil y puede requerir un control del flujo de
la aorta con la arteria celiaca o entre la arteria
mesentérica superior y la arteria celiaca. Con
frecuencia, el origen de la arteria de Adamkie-
wicz se localiza en los limites de la lesién. En caso
de reparacion endovascular, se presenta el riesgo
de cubrir esta arteria asi como el tronco celiaco.

e Tipo IV: aneurisma que afecta a toda la longitud
de la aorta toracica descendente. Este tipo de
lesion combina los problemas del tipo tanto I
como III.

Se llevo a cabo una arteriografia preoperatoria
de la médula espinal'* en todos los pacientes
excepto en los que presentaron aneurismas
estrictamente istmicos o, mas raramente, los que
presentaban contraindicaciones para el catete-
rismo selectivo de las arterias intercostales o
lumbares (aneurisma que se presentd con isque-
mia de la médula espinal o émbolos ateroma-
tosos). Los resultados de la arteriografia de la
médula espinal se clasificaron en cuatro catego-
rias'?, en funcién de la localizacién de la arteria
de Adamkiewicz y su relacion con la zona del
clampaje aortico o bien la zona cubierta por la
endoproétesis (fig. 2):

e Grupo A: arteria de Adamkiewicz localizada por
encima de la zona quirurgica.

e Grupo B: arteria de Adamkiewicz localizada por
debajo de la zona quirtrgica.

e Grupo C: arteria de Adamkiewicz localizada en la
zona quirurgica.

e Grupo D: imposibilidad de visualizar la arteria de
Adamkiewicz.

La correccién quirtrgica convencional se efectud
habitualmente mediante un abordaje estrictamente
toracico, pero, en algunos casos, se utilizé una via
toracoabdominal o ambas técnicas. En todos los
casos se usé una técnica de proteccion frente a los
efectos del clampaje aortico. En pacientes que pre-
sentaban indicaciones anatémicas, es decir, grandes
aneurismas que impedian el control de la aorta pro-
ximal, lesién de la aorta o de la arteria pulmonar
durante el control, diseccion retrdgrada de la parte
posterior del cayado adrtico y ateroma o diseccion
que aumentaba el riesgo del clampaje aortico, o
que presentaban riesgo de isquemia de la médula
espinal debido a laimposibilidad de visualizar la arte-
ria de Adamkiewicz, se usé paro circulatorio hipotér-
mico profundolf’. En todos los demads casos, se utilizé
un bypass cardiopulmonar parcial, habitualmente
femorofemoral'”. En todos los pacientes, para
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Fig. 2. Sistema de clasificacion de los resultados de la
arteriografia preoperatoria de la médula espinal®®.

mantener una presién del liquido cefalorraquideo
(LCR) de 10 mmHg o menor durante, como minimo,
48 h, se utilizé un sistema de drenaje de LCR.

Habitualmente las endoprétesis se introdujeron
por abordaje femoral pero en algunos casos se utilizd
una via ilfaca o adrtica. En la mayoria de los casos se
utiliz6 un introductor de calibre 24F. Hasta 2003,
usdabamos endoprétesis a medida. Desde 2003,
hemos utilizado la endoprétesis tordcica TAG
(W. L. Gore, Flagstaff, Estados Unidos).

Las variables analizadas postoperatorias incluye-
ron la mortalidad hospitalaria, isquemia de la
médula espinal, déficits neuroldgicos centrales,
hemorragia, manifestaciones cardiacas, complica-
ciones pulmonares e insuficiencia renal. Se tuvie-
ron en cuenta las manifestaciones relacionadas
con la isquemia de la médula espinal, incluida no
solo la paraplejia sino también déficits parciales y/
o unilaterales, al igual que las manifestaciones
esfinterianas aisladas, con independencia de que
su inicio fuera inmediato o secundario después del
procedimiento de correccion. Los déficits neu-
rolégicos centrales incluyeron las complicaciones
isquémicas hemisféricas, vertebrobasilares, y las
complicaciones hemorrdgicas. Las de tipo local se
definieron como cualquier hemorragia postopera-
toria que requirié una nueva intervencion para
obtener hemostasia. Las manifestaciones cardiacas
incluyeron infarto de miocardio con o sin onda Q,
aumento aislado de los niveles de troponina Ic,
insuficiencia cardiaca y arritmias supraventri-
culares o ventriculares. Las complicaciones pulmo-
nares incluyeron neumonia, ventilacién mecanica
durante mas de 48 h o necesidad de reintubacion
o traqueostomia. La insuficiencia renal se definid
como un aumento de la concentracion sérica basal
de creatinina > 50% o la necesidad de hemo-
filtracion o de hemodialisis permanente o temporal.

El analisis estadistico se efectué mediante
comparacion univariante utilizando la prueba de la
%> o la prueba t exacta segtin fuera apropiado. Se
considerd significativo un valor de p < 0,05.
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Tabla I. Demografia y comorbilidades
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Grupo 1 (n = 52)

Grupo 2 (n = 121)

n % n %o Valor de p

Edad (afios)
Media + DE 69,3 + 12,5 59,4 + 13,7 < 0,0001
Limites 35-89 11-82
Mediana 72 62
#> 71 32 61,5 27 22,3 < 0,0001
Hombres 41 78,8 100 82,6 0,55
Mujeres 11 21,2 21 17,4
Coronariopatia 18 34,6 30 24,8 0,18
Revascularizacién miocardica 6 11,5 20 16,5 0,40
Hipertension arterial 37 71,2 94 77,7 0,36
EPOC 30 57,7 42 34,7 0,005
Insuficiencia renal*
Diabetes 3 5,8 5 4,1 0,64
Insuficiencia cerebrovascular 15 28,8 20 16,5 0,06
AAA 18 34,6 29 24,0 0,15
AAA: aneurisma adrtico abdominal; DE: desviacién estandar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
*Tasa de filtracion glomerular < 60 ml/min.
Tabla II. Caracteristicas del aneurisma

Grupo 1 (n = 52) Grupo 2 (n = 121)

n % n % Valor de p
Etiologia
Degenerativa 29 55,8 65 53,7 0,80
Diseccién crénica® 12 23,1 32 26,5 0,64
Otras 11 21,1 24 19,8 0,84
Anatomia®
Tipo I 26 50,0 40 33,1 0,04
Tipo II 9 17,3 16 13,2 0,48
Tipo III 10 19,2 24 19,8 0,92
Tipo IV 7 13,5 41 33,9 0,0006

“Incluye hematomas intramurales y tlceras penetrantes.
bSistema de clasificacién personal®®.

RESULTADOS
Datos preoperatorios

En las tablas I, Il y I, respectivamente, se presentan
los datos de los pacientes (sexo, edad y comorbili-
dades), caracteristicas del aneurisma (etiologia y
anatomia) y los hallazgos de la arteriografia preo-
peratoria de la médula espinal. Se identific6 una
diferencia significativa entre los grupos I y II res-
pecto a la edad, prevalencia de enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica, nimero de aneurismas de
tipo I o IV, niimero de casos en los que se considerd
innecesaria la arteriografia de la médula espinal y el

numero de pacientes en los que el tratamiento
inclufa un riesgo de isquemia de la médula espinal
asociado al clampaje temporal o exclusién definitiva
de la zona que incluia el origen de la arteria de
Adamkiewicz (grupo C). Por el contrario, no se
obtuvieron diferencias entre grupos con respecto a
la  prevalencia de  hipertensién  arterial,
coronariopatia, insuficiencia renal crénica, diabetes,
insuficiencia vascular cerebral o aneurisma conco-
mitante de aorta abdominal infrarrenal. Tampoco se
detectaron diferencias significativas con respecto a
la etiologia, nuimero de pacientes con aneurisma de
tipo II o III, y nimero de pacientes en los que la
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Tabla III. Arteriografia preoperatoria de la médula espinal*

Grupo 1 (n = 52)

Grupo 2 (n = 121)

n % n % Valor de p
No efectuada 25 48,1 18 14,9 < 0,0001
Grupo A 2 3,9 6 4,9 0,75
Grupo B 13 25,0 22 18,2 0,30
Grupo C 6 11,5 70 57,9 0,0001
Grupo D 6 11,5 5 4,1 0,07

*Sistema de clasificaciéon personal de acuerdo con la localizacién de la arteria de Adamkiewicz'®

arteria de Adamkiewicz se localizaba por encima
(grupo A) o por debajo (grupo B) de la zona
quirurgica o en los que no se pudo visualizar.

Datos intraoperatorios

Los 52 stents endovasculares (grupo I) se introduje-
ron por via femoral en 37 pacientes (71%), por via
iliaca en ocho (15%) o por via adrtica utilizando un
injerto protésico accesorio en siete (14%), que se
sometieron al tratamiento simultdneo de un aneu-
risma adrtico abdominal. Para obtener una zona de
anclaje suficiente en 24 pacientes (46%), fue nece-
sario efectuar una transposicion de la arteria sub-
clavia izquierda a la arteria cardtida comun
homolateral o una revascularizacion de las arterias
car6tida comun y subclavia izquierdas a partir de la
arteria car6tida comun derecha mediante
exposicion cervical.

El tratamiento quirtrgico convencional se realizo
en 121 pacientes (grupo II) utilizando un bypass
cardiopulmonar parcial en 78 casos (64,5%) y paro
circulatorio hipotérmico profundo en 43 (35,5%). El
procedimiento quirurgico mas frecuente fue la
reseccion con la implantacion de un injerto, que se
realizé en 108 pacientes (89,3%). La reseccion con
anastomosis terminoterminal fue posible en seis
pacientes (4,9%) con aneurisma postraumatico del
istmo aortico. La angioplastia con parche protésico se
efectud en siete pacientes (5,8%) que presentaban
aneurismas saculares. Las arterias intercostales se
reimplantaron o preservaron en 63 pacientes
(58,3%) que se sometieron a reseccion e
implantacion de un injerto.

Mortalidad postoperatoria

En la serie la mortalidad hospitalaria en conjunto
fue del 8,1% (14/173). Se identificé una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,02) entre la
mortalidad tras la reparacion endovascular con
endoproétesis (grupo I) y la correcciéon quirdrgica
abierta (grupo II): 15,4% (8/52) comparado con
5,0% (6/121). Después de la reparacion

endovascular, tres muertes (grupo I) se debieron al
estado general del paciente, es decir, cardiopatia en
dos (dia 2 en ambos) e insuficiencia multiorganica
en uno (dia 5). Las otras cinco muertes tras la
reparacion endovascular se atribuyeron a causas
técnicas, es decir, a perforacion del ventriculo
izquierdo (intraoperatoria), perforacién de la aorta
(dia 4), ictus embdlico (dia 8), acodadura del stent
(dia 17), y diseccién retrograda de la aorta ascen-
dente (dia 21). Todas las muertes después del tra-
tamiento quirturgico convencional (grupo 2) se
debieron a factores relacionados con el estado
general del paciente, es decir, insuficiencia mul-
tiorganica en cuatro (dias 2, 4, 8 y 72), insuficiencia
cardiaca en uno (dia 2) e insuficiencia respiratoria
en otro (dia 21).

Isquemia de la médula espinal
postoperatoria

La tasa de complicaciones isquémicas de la médula
espinal en la serie en conjunto fue del 5,2% (9/
173). Todas las complicaciones (9/121, 7,4%) se pro-
dujeron tras correccion quiruirgica abierta (grupo II).
En tres casos (2,8%) la complicacién consistio en
paraplejia hipoténica irreversible inmediata que
dio lugar a la muerte de un paciente. Las seis compli-
caciones restantes (4,6 %) incluyeron déficits parcia-
les o alteraciones aisladas de los esfinteres. La
aparicién de estas complicaciones se produjo mas
tardiamente en tres casos. En los seis, los sintomas
desaparecieron o regresaron al cabo de semanas o
meses después del procedimiento. Después de la
reparacion endovascular con stent no se produjeron
complicaciones relacionadas con isquemia de la
médula espinal (0/52) (grupo I). La diferencia entre
ambos grupos fue estadisticamente significativa (p =
0,04).

Otras complicaciones postoperatorias

En la tabla IV se mencionan todas las complicaciones
neuroldgicas, cardiacas, respiratorias, renales,
digestivas y hemorrégicas, tanto mortales como no
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Tabla IV. Complicaciones postoperatorias
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Grupo 1 (n = 52)

Grupo 2 (n = 121)

n % n % Valor de p
Mortalidad hospitalaria 8 15,4 6 5,0 0,02
Paraplejia/paraparesia 0 — 9 7,4 0,04
Ictus 8 15,4 5 4,1 0,01
Complicaciones cardiacas
Infarto miocardio® 3 5,8 8 6,6 0,83
Arritmias 3 5,8 17 14,0 0,11
Todas complicaciones 6 11,6 25 20,6 0,15
cardiacas
Complicaciones respiratorias 15 28,8 69 57,0 0,002
Complicaciones renales
Hemodialisis 0 - 9 7,4 0,04
No hemodialisis 4 7,7 15 12,4 0,36
Todas las complicaciones 4 7,7 24 19,8 0,05
renales
Complicaciones digestivas 1 1,9 10 8,3 0,11
Complicaciones 0 - 3 2,5 0,25
hemorragicas®
Conversiones 2° 3,8 — — 0,03

“Basado en valores anormales de troponina I
PReintervenciones para hemostasia.

mortales. Entre pacientes del grupo I se observd
un menor numero de complicaciones respiratorias
(p = 0,002) y renales (p = 0,05), pero un nimero
significativamente mayor de ictus (p = 0,01).

DISCUSION

La introduccion de la tecnologia endovascular en el
arsenal terapéutico ha revolucionado el tratamiento
de los aneurismas de la aorta toracica descendente.
Sin embargo, aunque se han publicado numerosos
estudios que describen la reparacion endovascular,
en dichas series no se aborda el papel que podria
tener el tratamiento endovascular y la cirugia
abierta en cada caso. Hasta lo que conocen los auto-
res, el presente estudio es la primera investigaciéon
que analiza el impacto de esta ‘“‘revolucién’ en
una serie a gran escala de pacientes tratados en un
solo centro, en los que la indicacién del tipo de
correccion se decidié en funcion de criterios de
seleccion homogéneos. Glade et al'® describieron
una serie multicéntrica con una poblaciéon menor de
pacientes seleccionados segiin unos criterios que
cambiaron durante el curso del estudio.

En la presente serie la mortalidad hospitalaria
postoperatoria tras correccién abierta y endovascu-
lar fue significativamente diferente, es decir, un
5% comparado con un 15,4%, respectivamente (p

= 0,02). No obstante, es preciso destacar que el tra-
tamiento endovascular se utilizé exclusivamente en
pacientes de elevado riesgo quirurgico. Este hallazgo
coincide con los de estudios previos que demuestran
tasas mas bajas de mortalidad que varian del 1,5 al
9%?"® después de la reparacién endovascular elec-
tiva en pacientes de bajo riesgo quirdrgico. Sin
embargo, deseamos hacer hincapié en que cinco de
las ocho muertes tras la reparaciéon endovascular se
debieron a causas técnicas que probablemente
podrian haberse evitado, al menos en parte, con
mejores habilidades para desplegar la endoproétesis y

mejora de la tecnologia de los dispositivos
endovasculares.
En la serie del presente estudio, tras la

reparacion endovascular no se observaron compli-
caciones isquémicas de la médula espinal. La
explicacion mas probable es que tratamos de
limitar el uso de stents sOlo en pacientes de bajo
riesgo de isquemia de la médula espinal (aneu-
rismas de tipo I) y los evitamos en lo posible en
aquellos pacientes de riesgo elevado (aneurismas
de grupo C). En los estudios publicados, las tasas de
complicaciones neuroldgicas documentadas en las
principales series que describen la implantacién de
un stent en la aorta toracica descendente®® '?2!
han variado del 3 al 6%, pero nunca han sido de
cero en las series de tamano suficiente. Esto pro-
porciona credibilidad a la importancia de realizar
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una arteriografia preoperatoria de la médula espi-
nal para la prevencion de complicaciones después
de dicho tratamiento.

Los mecanismos subyacentes, manifestaciones
clinicas y resultado de la isquemia de la médula espi-
nal son diferentes después de ambos tipos de trata-
miento. Esto es asi porque en la reparacion
endovascular no es necesario el clampaje, y por
tanto se evita una reperfusion de la médula espinal
factores causales de isquemia. Tras ésta, sus causas
principales son el tromboembolismo'? y, con mas
frecuencia, la obstruccién permanente de las arte-
rias que irrigan la médula espinal (en particular, la
de Adamkiewicz). Sin embargo, las mediciones con
sensores electromagnéticos que demuestran una
presion persistente tras la reparaciéon endovascular
de AATD?** demuestran que la circulacién se man-
tiene dentro del saco aneurismatico durante varias
semanas. Es probable que la circulacién continuada
se deba a pequetias endofugas de tipo II que se
ocluyen de manera gradual, y, por consiguiente,
permite un tiempo hasta el desarrollo de circulacion
colateral. La correcciéon quirtrgica abierta descarta
dicho desarrollo porque se sutura la arteria inter-
costal o lumbar que da lugar al origen de la arteria de
Adamkiewicz. La endofuga, seguida del desarrollo
de circulacion colateral junto con el hecho de que
un numero sustancial de pacientes se someten a la
exclusién de un segmento limitado de aorta toracica
descendente, probablemente explica la menor inci-
dencia de isquemia después de cirugia endovascular
de estas lesiones. Estos mecanismos también
podrian explicar la mayor frecuencia de isquemia
regresiva tardia de la médula espinal con estas
técnicas®®'?2!. Se ha descrito una regresién com-
pleta tras drenaje de LCR y/o aumento de la presion
arterial sistémica®'®'. El hecho de que la irrigacién
de la médula espinal dependa de la colateralidad tras
la reparacion endovascular es consecuente con la
observacion frecuente de déficits neuroldgicos en
aquellos pacientes sometidos a correccion abierta
previa o simultdnea de un aneurisma adrtico abdo-
minal infrarrenal®®7- %2123,

En resumen, el presente estudio describe nues-
tra experiencia en cirugia abierta y tratamiento
endovascular para la correccion electiva de AATD.
La reparacion endovascular se utilizd exclusiva-
mente en pacientes en riesgo quirtrgico elevado
en los que la arteriografia habitualmente demostro
que las arterias espinales se localizaban fuera de la
zona cubierta por la endoprdtesis. Mediante esta
estrategia, obtuvimos una tasa de mortalidad post-
operatoria del 5,0% tras la correcciéon abierta.
Todos los déficits neuroldgicos debidos a isquemia
de la médula espinal (7,4% incluido un 2,8% de

Anales de Cirugia Vascular

paraplejia) se observaron después del tratamiento
quirdrgico convencional. Después de la reparacién
endovascular, no se observaron estas complicacio-
nes pero la tasa de mortalidad fue elevada
(15,4%). Mas de la mitad de las muertes de este
grupo se debieron a causas técnicas relacionadas
directamente con el método. La mejora de las habi-
lidades de la liberacién y de la tecnologia endovas-
cular deberia dar lugar a mejores resultados. Dadas
las preocupaciones todavia no resueltas sobre el
resultado a largo plazo del tratamiento de los aneu-
rismas toracicos con implantaciéon de una
endoprétesis’>, en pacientes de bajo riesgo
quirdrgico de momento seguiremos utilizando la
correccion abierta.
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