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1.;,Qué alternativas existen para el manejo hibrido de la patologia del arco y como realizan la derivacién
de los troncos supra aorticos?

El tratamiento de aneurismas complejos de la aorta toracica representa un desafio. Los procedimientos
hibridos nacen como alternativa a la cirugia convencional del arco adrtico en busca de disminuir la
morbi-mortalidad excluyendo a los pacientes en los que la aorta ascendente (zona de anclaje 0) sea
patolégica (diametro > 40 mm).

Koullias y Wheatley propusieron una clasificacién de las intervenciones en Tipo | y Il que refiere a la
sustitucion del arco quirdrgicamente o exclusion endovascular.

Los tipos de alternativas hibridas dependeran de la zona de anclaje de la protesis. Las mismas seran
con estereotomia o sin ella. Las opciones abarcaran la derivacion carotido-subclavia izquierda, la cual
no necesita estereotomia, al igual que la derivacién carétido derecha-carétido izquierda-subclavia
izquierda. Se requerira estereotomia para realizar la derivacion del tronco braquicefalico a aorta
ascendente asociado a puente carétido-carétido-subclavio izquierdo. También en caso de la derivacion
con injertos independientes desde la aorta ascendente del tronco braquicefalico, la caroétida izquierda y
subclavia izquierda. Estas opciones permitiran el aislamiento del arco y su posterior tratamiento
endovascular.

Cuando la patologia aodrtica se extienda hasta el origen del tronco innominado, se requerira una
translocacién de los 3 troncos supra adrticos para lograr una adecuada zona de anclaje proximal.

¢A qué complicaciones y riesgos Unicos se puede enfrentar uno en estos procedimientos?

Desde el punto de vista clinico, la mortalidad de causa adrtica o relacionada, asi como la expansién
aneurismatica o rotura y el accidente cerebro vascular son las complicaciones méas temidas. Desde el
punto de vista técnico, ademas de las endofugas se debe considerar las trombosis, migracion de los
dispositivos intravasculares o la necesidad de reconversién a cirugia convencional.

El principal factor del fracaso en los procedimientos hibridos y la insercion de endoprotesis aorticas en
el arco es la propia morfologia del mismo, sobre todo por su angulacién. Una angulacién de < 70° del
arco aortico es un predictor de complicaciones. Los radios de curvatura pequefos representan
curvaturas adrticas mas severas y asocian un mayor riesgo de endofuga tipo |, especialmente cuando
son < 40 mm provocando aposicion deficiente de las endoprétesis adrticas a la curvatura menor del arco
aortico (defecto en «pico de pajaro»). Una definicion de la morfologia del arco adrtico es fundamental
para seleccionar la técnica adecuada de tratamiento.

Desde el punto de vista quirdrgico propiamente dicho, el sangrado, las infecciones, kinking de las
prétesis y deficiencias neuroldgicas braquiales son las complicaciones mas frecuentes.
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¢, Qué opciones y técnicas utiliza para disminuir el riesgo de estas potenciales complicaciones?

La prevencion de complicaciones en el tratamiento endovascular sobre el arco adértico requiere de una
evaluacion adecuada de la morfologia del arco aortico y de los troncos supra aorticos mediante una
tomografia computarizada con reconstruccion multiplanar y reconstrucciones tridimensionales para
analizar la geometria del arco aortico. Se debe registrar los diametros aorticos medios en las zonas de
anclaje proximal y distal y maximo aneurismatico, extensién proximal y distal de la lesién aortica y
presencia de trombo mural. Los diametros adrticos seran medidos a nivel de la union sinotubular y en el
origen del tronco braquiocefalico, de la arteria carétida comun izquierda y de la arteria subclavia
izquierda en un plano perpendicular a la linea central luminal. Se debe determinar la longitud de la
zona de anclaje proximal previa a la transposicion o derivacion de los vasos y posterior a la misma. Se
considerara, en general, una longitud de la zona de anclaje proximal minima de 15 mm a nivel de la
curvatura menor para lograr un adecuado sellado endovascular. Se registrara también las distancias
entre los troncos supra aorticos medidas de borde a borde en la curvatura mayor del arco. El estudio
de la angulacion del arco adrtico se determina a nivel del plano horizontal que pasa por el origen de la
arteria subclavia izquierda. El radio de curvatura se cuantificara calculando la media aritmética del radio
de la curvatura menor y la curvatura mayor a nivel del istmo aoértico.

En cuanto al dimensionamiento de las endoprotesis se calcularon mediante las imagenes tomogréficas
buscando una sobre dimension del 10 al 15% en relacion al diametro de las zonas de anclaje, excepto
en los pacientes con diseccion y/o hematoma intramural adrtico, en los cuales se considerara una
sobredimension de < 5%. La longitud de las endoprotesis a emplear debe ser como minimo 30 a 40 mm
mas larga que la lesion adrtica para garantizar un adecuado sellado circunferencial en las zonas de
anclaje y considerar mas de una endoprotesis para cubrir la lesion adrtica con el mantenimiento
aproximadamente un 50% de superposicion.

La liberacién de las endoprotesis se debe realizar con hipotension arterial controlada (presion arterial
sistolica < 60 mmHg) una opcidn es induccién de una taquicardia ventricular a 180-200 Ipm a través de
un electrodo ventricular intravenoso transitorio. En el caso de tratamiento concomitante de toda la aorta
descendente, para prevencion de la isquemia medular, mantener una presion arterial media tras la
liberacion de las endoprétesis mayor de 90 mmHg y drenaje de liquido cefalorraquideo con limite de
presion en 10 cm de agua durante las primeras 48 h postoperatorias.

Desde el punto de vista quirdrgico, en los casos de derivacion de troncos supra adrticos se debe realizar
monitorizacion arterial invasiva de arteria radial derecha y arteria radial o femoral izquierda, asi como
control de la oximetria cerebral intraoperatoria. En los casos que el clampeo carotideo provocé una
disminucion significativa de la oximetria cerebral izquierda y/o una presion distal al clampeo < 50 mmHg
se debe considerar el uso de un shunt carotideo. Se recomienda minimizar la manipulacion las
estructuras anatémicas, arco, tronco, carétidas, durante la cirugia de derivacion o translocacion a fin de
evitar embolias sn base a vasos ateromatosos. También una adecuada orientacién o longitud de los
injertos supra aoérticos puesto que puede conducir a la torsion o compresion y subsiguiente oclusion de
las derivaciones vasculares.

En nuestro medio, ¢,qué pacientes deben ser seleccionados para una intervencion hibrida y cuando se
apoyan en una sala hibrida para realizar el procedimiento completo en un solo tiempo?

Los pacientes elegibles para el tratamiento hibrido del arco aortico comprenden a aquellos con riesgo
elevado para cirugia convencional como los pacientes afiosos con fragilidad aumentada, pacientes
con intervenciones cardiacas previas, mala funcion del ventriculo izquierdo, antecedentes de
intervenciones toracicas previas que aumentan el riesgo de una estereotomia, enfermedad pulmonar
obstructiva severa. También aquellos pacientes con afeccidbn multi segmentaria de la aorta que



requeriria multiples intervenciones sobre la misma. Las patologias del arco que pueden ser reparadas
abarca el aneurisma arterioescleroético, disecciones agudas o crénicas y Ulceras penetrantes,
principalmente.

Los quiro?fanos hi?bridos permiten la interrelacion de las disciplinas me?dicas posibilitando la
colaboracio?n entre distintos especialistas como cardio?logos, cirujanos cardi?acos, radio?logos
intervencionistas y cirujanos vasculares. Se pueden ejecutar imagenes de excelente calidad, para
realizar intervenciones, ecografias, tomografias computadas, radioscopias, angiografias; pero ademas
tiene toda la estructura ambiental y edilicia con los recaudos necesarios de un quir6fano. Al hacer
tratamientos combinados, por via intervencionista y por via quirtrgica, todo en el mismo lugar y en el
mismo momento con la colaboracién de los equipos lo cual permite el acceso directo a la vision de las
estructuras anatomicas y ejecutar el control angiogréafico simultaneamente. De este modo, se acortan
los tiempos de la intervencion y se aporta exactitud a los procedimientos. Por un lado, se minimizan los
tiempos quirdrgicos y, en lo que respecta al uso de la anestesia, se evita el duplicarlas, se optimiza el
uso del quiréfano, disminuye las posibilidades de infecciones y el riesgo implicito en toda cirugia en dos
tiempos. La tendencia mundial de los grandes servicios es contar con esta tecnologia para facilitar estas
intervenciones de alta complejidad.

¢, Cuales son los resultados actuales con el tratamiento hibrido?

En forma general la mortalidad post operatoria a los 30 dias es aproximadamente entre el 8y 9 %
depende de las series. Koullias et al informa una diferencia entre tipo | y Il del 6,9% al 10.2%
considerando que los pacientes en esta Ultima eran de mayor riesgo quirdrgico. Vallabhajosyula et al
reporta paraplejia en un 5,5% de los casos y 8% de stroke mayor y un indice de re intervencion del 3%,
aproximadamente.

Saleh et al, en una serie de 15 pacientes con aneurismas del arco aodrtico tratados con procedimientos
hibridos, registraron un 26% de resultados adversos en el periodo perioperatorio, a modo de trombosis
de la arteria en el sitio del acceso, «sindrome de postimplante» (dolor de espalda, fiebre, leucocitosis y
disminucion de la cuenta plaquetaria), linforragia cervical después de una transposicion de subclavia
izquierda y complicaciones pulmonares (neumonia) que resultaron en la muerte de 1 paciente 2 meses
mas tarde. Greenberg et al en 22 pacientes que requirieron de una «trompa de elefante»,
complementada con procedimiento endovascular, observaron eventos neurol6gicos transitorios en el
13,6% de los casos, Czerny et al, en 27 pacientes sometidos a transposicion supra aortica, comunicaron
2 muertes, una por infarto del miocardio y otra por rotura del aneurisma mientras esperaba para el
procedimiento endovascular. Da Rocha et al informa sobre trece pacientes tratados una morbilidad
neurolégica general del 4,8%. Un paciente sufrio multiples embolias en territorios cerebrales y
cerebelosos bilaterales, en el contexto de un arco con aterotrombosis y calcificacion severa.

Otro, una paraplejia no recuperada seguida de insuficiencia multiorganica y fallecimiento. La morbilidad
total fue del 21,9%. La mortalidad general a los 30 dias en la serie fue del 12,2% aunque cuando se
analiza la serie la mortalidad combinada fue cercana al 38%.

En caso de reparaciones téraco abdominales los resultados son menos promisorios, Chiesa et al, sobre
32 pacientes la morbilidad fue del 30,8 y la mortalidad del 23% en tanto Black et al, sobre 29
intervenciones tuvieron 21 complicaciones mayores que incluyeron soporte respiratorio prolongado,
soporte inotrépico, insuficiencia renal, ileo prolongado, accidente cerebral vascular e isquemia colonica.

En resumen, el tratamiento endovascular parece ser menos agresivo que la cirugia abierta tradicional,
pero hasta no obtener grandes series con seguimientos a corto y largo plazo las técnicas hibridas deben
ser reservadas para pacientes con alto riesgo quirirgico e intervenciones mdltiples en aorta. Y, quizas,
su mejor aplicacion sea como alternativa valida para pacientes de alto riesgo que no precisen de



revascularizacion completa del area visceral concomitantemente.
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