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Open surgical treatment of thoracoabdominal
aortic aneurysm. Experience in 45 patients

Background: Thoracoabdominal aortic aneurysm (TAAA) is an infrequent
disease and demands a highly specialized and experienced management. Open
repair (OR) is the gold standard but it is associated with significant morbidity
and mortality. Paraplegia and renal failure are the most important complica-
tions. Aim: To report our results with OR treatment of TAAA. Material and
Methods: Descriptive study including all patients with TAAA operated electively
and consecutively by OR between 1983 and 2019. Main outcomes are operative
mortality, renal and neurological morbidity, and long-term survival. Results:
We report 45 operated patients aged 33 to 84 years, 74% males. Aneurysm
extension according to Crawford classification was I in 18%, 11 in 18 %, I1I in
36% and IV in 29%. Operative mortality was 4%. The frequency of paraplegia
or paraparesis at discharge was 9%. No patient was discharged on hemodialysis.
Survival at 5 and 10 years were 60% and 40% respectively. Conclusions: OR of
TAAA is a complex procedure. Our results show perioperative mortality rates
comparable to highly experienced centers. Although being a major procedure,
OR remains an alternative to treat this serious condition.
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(AATA) compromete la aorta visceral y

en grado variable la aorta tordcica descen-
dente e infrarrenal (Figura 1). El tratamiento del
AATA es complejo, ya que requiere gran expo-
sicién anatémica y necesariamente de isquemia
visceral, con tasas de morbimortalidad no despre-
ciables. Por otra parte, el manejo conservador del
AATA asintomadtico con indicacién quirturgica
puede alcanzar una mortalidad de hasta 70% a
dos afos, principalmente secundario a rotura
adrtica’, la cual ocurre en promedio a los 6,6
cm de didmetro®. La cirugia convencional (CC)

l E | aneurisma de la aorta toracoabdominal

ha sido considerada por afos el gold standard
para su tratamiento®, sin embargo, se asocia a
elevada tasa de mortalidad y morbilidad, siendo
la paraplejia y la falla renal con necesidad de he-
modidlisis las mas relevantes. Las mayores series
de CC reportan tasas de mortalidad operatoria
entre 5y 15%°® y morbilidad neuroldgica y renal
entre 15y 20%°.

Nuestro objetivo es reportar nuestros resulta-
dos con CC del AATA, evaluando los siguientes
objetivos primarios: mortalidad operatoria, he-
modidlisis permanente y paraparesia/paraplejia
permanente. Los objetivos secundarios a evaluar
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Figura 1. Clasificacion AATA segln
Crawford.

son sobrevida a largo plazo y necesidad de re-in-
tervencion adrtica.

Materiales y Métodos

Estudio descriptivo de todos los pacientes con
AATA, intervenidos consecutivamente con CC
por el equipo de Cirugia Vascular y Endovascular
de la Pontificia Universidad Catélica de Chile entre
el 1 de enero de 1983 y 31 de diciembre de 2019.

Evaluacién Comité de Etica

Evaluado y aprobado por la Unidad de Eticay
Seguridad en Investigacién de la Pontificia Uni-
versidad Catdlica de Chile.

Criterios de inclusion

Pacientes electivos con AATA mayores a
55 mm de didmetro y menores de 55mm con
necesidad de revascularizacion visceral.

Criterios de exclusion

Aquellos con aneurisma roto y los casos elec-
tivos tratados mediante cirugia hibrida o endo-
vascular exclusiva.

Recolecciéon de datos y definicién de variables

Se recolectaron datos de registros clinicos,
seguimiento directo del paciente, a través de sus
familiares o médico tratante y de mortalidad en
el Registro Civil de Chile.
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Los objetivos primarios evaluados se definie-
ron como:

- Paraparesia o paraplejia permanente: Paresia o
plejia de extremidades inferiores evaluada por
neurdlogo, persistente al momento del alta y
permanente en el seguimiento.

- Injuria renal: Elevacidn de creatinina mayor a
2 veces el valor pre-operatorio’.

- Hemodiilisis permanente.

- Mortalidad peri-operatoria: Mortalidad du-
rante los primeros 30 dias de post operatorio
o intrahospitalaria.

Los objetivos secundarios fueron:

- Mortalidad tardia: Muerte posterior al alta y
mayor a 30 dias.

- Re-intervencidn peri-operatoria: Necesidad de
nuevo procedimiento quirdrgico por cualquier
causa durante la hospitalizacién o los primeros
30 dias de postoperatorio.

- Re-intervencion adrtica: Necesidad de nuevo
procedimiento quirdrgico en segmento adrtico
tratado y/o remanente.

Andlisis estadistico

Se utiliz6 test de U de Mann Whitney para
comparacién de variables cuantitativas, con valor
p significativo menor a 0,05 y curvas de Kaplan-
Meier para andlisis de sobrevida y tiempo libre de
re-intervencién mediante programa STATA 14.1
(StataCorp, College Station).
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Resultados

Variables demogrdficas y caracteristicas
operatorias
Durante el periodo en estudio se trataron 99
pacientes con AATA. Seis se excluyeron por AATA
roto y 48 por haber sido intervenidos mediante
cirugia hibrida o endovascular exclusiva.
Cuarenta y cinco pacientes fueron tratados
mediante CC electiva. Edad promedio de 62
anos (rango 33-84 anos), 33 de género masculino
(73,3%). Segun extensioén, 35,5% presentaron
AATA tipo 111y 28,9% AATA tipo IV. El promedio
del didmetro aértico médximo fue de 73 mm (rango
52-130 mm). Destaca la prevalencia de pacientes
con antecedentes de enfermedad renal crénica
etapa III o superior (tasa de filtracién glomeru-
lar menor a 60 ml/min) presente en 44,4%. Dos
pacientes (4,4%) eran portadores de enfermedad
del tejido conectivo (ETC) y diez (22,2%) fueron
tratados por dilatacién en contexto de diseccién
adrtica crénica. E1 82% de los pacientes fueron in-
tervenidos por 2 cirujanos del equipo. Las caracte-
risticas y comorbilidades se resumen en la Tabla 1.
Eltiempo operatorio promedio fue de 390 mi-
nutos (rango 150-765). En nueve pacientes (20%)
se realizé reimplante de arterias intercostales me-
diante parche. Se utiliz6 drenaje de liquido céfalo
raquideo instalado previo a cirugia en 21 pacientes
(47,7%). El tiempo de clampeo renal hasta la
apertura de al menos un rifén fue en promedio
31 minutos (rango 10-85). Se utiliz6 solucién de
preservacion renal en doce pacientes (Tabla 2).
En 17 pacientes (37,8%) se usé circulacién
extracorpdérea (CEC) o bypass izquierdo. Seis
pacientes (13,6%) requirieron paro circulatorio
de un promedio de 22 min para la construccién
de la anastomosis proximal en la zona distal del
arco adrtico, donde no existia espacio para la
colocacion de un clamp.

Evolucion peri-operatoria

La mediana de sangrado intraoperatorio re-
gistrado fue 2.500 cc (rango 500-15.000 cc). La
mediana de unidades de transfusién de glébulos
rojos fue de 4 (rango 1-23). El tiempo de VM
presentd una mediana de 1 dia (promedio de 5
dias, rango 1-50). En 62,2% de los pacientes se
administré drogas vasoactivas por mas de 24 h
(28 pacientes, mediana 3 dias, rango 1-26 dias).
La estadia hospitalaria fue de 14 dias (mediana,
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rango 7-80), la permanencia en UCI fue de 5,5
dias (mediana, rango 2-78). Las caracteristicas
relacionadas con la evolucion peri-operatoria se
resumen en la Tabla 3.

Objetivos primarios: Mortalidad peri-operatoria
Dos pacientes fallecieron en el periodo pe-
ri-operatorio inmediato (4,4%, Tabla 4), ambos

Tabla 1. Caracterizacion de pacientes

Convencional

(45)
Edad, afos (rango) 62 (33 - 84)
Género % (n)
Masculino 73,3% (33)
Femenino 26,7% (12)
Extensiéon AATA % (n)
AATA | 17,8% (8)
AATA I 17,8% (8)
AATA I 35,5% (16)
AATA IV 28,9% (13)
Didmetro AO, mm, (rango) 73 (52-130)
Comorbilidad %(n)
Hipertension arterial 68,9% (31)
Enfermedad renal etapa Ill 0 més 44,4% (20)
Diseccion adrtica crénica 22.2% (10)
Diabetes 15,6% (7)
Enfermedad coronaria 15,6% (7)
Enfermedad pulmonar obstructiva 6,7% (3)
Accidente vascular cerebral previo 6,7% (3)
Enfermedad del tejido conectivo 4,4% (2)

AATA = Aneurisma téracoabdominal.

Tabla 2. Caracteristicas operatorias

Reemplazo adrtico, n° pacientes, % (n)

Reemplazo con tubo recto 73,3% (33)
Reemplazo con tubo y ambas 22,7% (12)
arterias iliacas
Revasc_ularizaci(’)n de intercostales, 9
n° pacientes
Tiempo operatorio min, (rango) 383 (150 - 765)
Tiempo clampeo renal, min, (rango) 31 (10 - 85)
Uso CEC 38,6% (17)
Uso drenaje LCR 47,7% (21)

CEC = Circulacién extracorpérea; LCR = Liquido céfalo-
rraquideo.
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Tabla 3. Caracteristicas operatorias y
postoperatorias

Dias hospitalizacién, mediana (rango) 14 (7 - 80)
Dias UPC, mediana (rango) 55(2-78)
Dias VA, mediana (rango) 3(1-26)
Dias VM, mediana (rango) 1(1-50)
Transfusiones GR, mediana (rango) 4(1-23)
Sangrado 10, mediana (rango) 2.500
(500 - 15.000)

UPC = Unidad paciente critico; VA = Drogas vasoactivas;
VM = Ventilacion mecanica; GR= Globulos rojos; 10 = intra-
operatorio.

Tabla 4. Morbimortalidad peri-operatoria

% (n)

Mortalidad peri-operatoria 4,4% (2)
Morbilidad neurolégica permanente al alta 11,1% (5)
Hemiplejia 2,2% (1)
Paraparesia 2,2% (1)
Paraplejia 6,7% (3)
Necesidad de hemodidlisis al alta % (n) 0% (0)

después de los 30 dias. Un paciente con AATA
T sufrié paro cardiorrespiratorio recuperado
al 5to dia post operatorio, evolucionando con
encefalopatia hipdxica y falleciendo a los 38 dias.
La necropsia no reveld causa. El segundo paciente,
con antecedente de aneurisma de aorta yuxtarre-
nal operado 9 afnos antes y sin asistir a contro-
les, desarroll6 un AATA tipo II, evoluciona en
postoperatorio con paraplejia, insuficiencia renal
aguda con necesidad de hemodialisis y neumonia,
falleciendo por insuficiencia respiratoria a los 55
dias de operado.

Objetivos primarios: Morbilidad neurolégica
peri-operatoria

Nueve pacientes (20%) presentaron algin
grado de déficit neurolégico durante el periodo
peri-operatorio. En 2 casos isquemia cerebral y
en 7 isquemia medular. Todos fueron evaluados
por neurélogo con tomografia computada de ce-
rebro o resonancia magnética de médula espinal
y electroencefalograma en casos seleccionados.
Los 9 casos presentaban compromiso aértico
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extenso, cuatro con AATA tipo II, cuatro con
AATA tipo Il y 1 paciente con AATA 1. De los 7
pacientes con isquemia medular, en 5 se utilizé
drenaje LCR durante la cirugia y no evidenciamos
isquemia medular en los nueve pacientes en que se
reimplantaron arterias intercostales. Sin embargo,
ambas medidas no alcanzaron significacion esta-
distica como prevencién de paraplejia en esta serie
(p=10,22y0,18 respectivamente).

Tres de los nueve pacientes presentaron déficit
neuroldgico transitorio, uno secundario a infarto
cerebral y dos a isquemia medular revirtiendo el
déficit motor posterior a la instalacién de drenaje
espinal. Un paciente con paraplejia fallecié en el
periodo peri-operatorio, mencionado anterior-
mente.

Al alta, cinco pacientes (11,1%) persistieron
con déficit neuroldgico, uno de ellos secundario
a infarto cerebral multiple con hemiplejia dere-
cha, uno persisti con paraparesiay 3 (6,7%) con
paraplejia.

Objetivos primarios: Morbilidad renal
postoperatoria

Seis pacientes (13,3%) presentaron deterioro
de la funcién renal, cinco requirieron hemodié-
lisis postoperatoria transitoria, ninguno al alta.
De estos seis pacientes, tres presentaban tasas
de filtracién glomerular pre-operatoria < 60 ml/
min, dos entre 60 y 90 ml/min y uno > 90 ml/min.
Cinco pacientes presentaban AATA extenso y s6lo
uno era tipo IV. En ellos, el tiempo promedio de
clampeo hasta la reperfusién del primer rinén
fue de 37 min (rango 13-50 min) con un tiempo
operatorio promedio de 501 min (rango 300-765
min), ambos sin diferencia significativa en com-
paracién al global (Mann-Whitney test, U = 0,25
y 0,38 respectivamente y p > 0,05).

Re-intervenciones peri-operatorias

S6lo un paciente (2,3%) requiri6 una re-inter-
vencién quirdrgica en el periodo peri-operatorio
inmediato por sangrado de una arteria frénica,
siendo dado de alta al décimo cuarto dia post
operatorio sin presentar otras complicaciones.

Seguimiento: Sobrevida a largo plazo

El promedio de seguimiento fue de 75 meses
(rango 1 a 240 meses). Al término del estudio, 30
pacientes han fallecido: Nueve de causa aértica,
tres de ellos sin seguimiento posterior a la resolu-
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cién del AATA fallecieron por aneurisma de aorta
abdominal roto. Tres pacientes fallecieron por
diseccién aortica tipo A. Un paciente tratado de
un AATA tipo IV falleci6 a los 52 meses por una
coagulopatia intravascular diseminada posterior a
tratamiento endovascular de una endofuga tipo IB,
luego de haber sido tratado por via endovascular
de un aneurisma de aorta tordcica descendente
realizada en otra instituciéon. Finalmente, dos
pacientes fallecen por hemoptisis masiva y no es
posible descartar una causa aértica. Otras causas
de mortalidad tardia se describen en Tabla 5.

La sobrevida actuariala 5y 10 afios fue de 60 y
40% respectivamente (Figura 2), siendo el tiempo
de sobrevida media de 90 meses.

Re-intervencién aértica a largo plazo

Durante el seguimiento, tres pacientes requi-
rieron un nuevo procedimiento quirudrgico sobre
el segmento adrtico tratado. Dos por ruptura:
uno a nivel del parche de reimplante de arterias
intercostales 22 meses después de la cirugia inicial,
siendo tratado exitosamente con el despliegue de
una endoprotesis tordcica. Otra paciente present6
ruptura contenida del parche de vasos viscerales
12 afios posterior a la cirugia inicial, resuelto exi-
tosamente mediante bypass de arterias viscerales e
instalaciéon de endoprotesis aértica. Previamente

Tabla 5. Causas de mortalidad a largo plazo

n

Adrtica 9
Diseccién tipo A 3)
Aneurisma aorta abdominal roto 3)
Hemoptisis masiva* 2)
Aneurisma aorta toracica descendente roto (1)
Respiratoria 4
Cardiaca 4
Infecciosa 4
Otras 7
Falla multiorganica 2)
Renal (M
Accidente cerebro vascular (1)
Hemorragia digestiva baja (1)
Desnutricion calérico - proteica (1)
Oncoldgica )
Indeterminada** 2

*No es posible confirmar causa adrtica (fallecen en otro cen-
tro). **Paro cardiorrespiratorio y muerte subita en registros
de defuncién (fallece en otro centro).

o
Q -
[Te]
N 4
o
3 [
LQ -
o 60% (error| estandar 8%) B
§ - 40% (error estandar 8%)
o
Q -
o T T T T T
1 24 48 72 96 120
Tiempo (meses)
Meses 1 24 48 72 96 120
Riesgo (n° pacientes CC) | 42 31 23 19 17 14
Figura 2. Andlisis de sobrevida a 10 afos.
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1 12 24 36 48 60
Tiempo (meses)
Meses 1 12 24 36 48 60
Riesgo (n° pacientes CC) | 42 | 34 | 28 | 23 | 22 | 20 Figura 3. Tiempo libre de re-intervencién
adrtica a 5 anos.

habia requerido remplazo de aorta ascendente
por una tlcera asociada a hemopericardio 6 afios
después de la cirugia del AATA. Un tercer paciente
presentd una infeccién tardia de la protesis adrtica
alos 11 afios de evolucidn, desarrollando un absce-
so peri-adrtico y un pseudoaneurisma requiriendo
cirugfa hibrida y antibidticos a permanencia,
falleciendo 4 afios después por accidente vascular
cerebral hemorrégico.

Causas de intervencion adrtica en segmento
adrtico no tratado durante el seguimiento fueron
aneurisma aorta tordcica descendente, aneuris-
ma aorta abdominal infrarrenal roto y diseccién
adrtica tipo A. El tiempo libre de re intervencién
adrtica fue de 85% a 5 anos (Figura 3).

Discusion

La primera descripciéon de CC exitosa de repa-
racion de un AATA fue realizada en los anos 50 a
través de la experiencia publicada por Etheredge'
y por DeBakey'"'?. Posteriormente Coselli'*"
protocolizé las técnicas de protecciéon medular,
logrando reducir la tasa de morbimortalidad
peri-operatoria. Estos aportes se han mantenido
vigentes hasta la actualidad y permanecen como
el gold standard en el manejo de esta patologia'.
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A pesar de la modificacion en la clasificacion de
AATA realizada por Safi en 1998'¢, hemos utilizado
la clasificacién original de Crawford" para facilitar
la comparacién de los resultados.

Las extensas experiencias publicada por
DeBakey, Crawford y posteriormente Coselli y
Conrad, entre otros, mostraron tasas de morta-
lidad peri-operatoria entre 5-15%°%. La tasa de
morbimortalidad se relaciona con la experiencia
del equipo quirtrgico en el tratamiento de AATA,
siendo esta inversamente proporcional al volumen
de pacientes tratados en cada centro'®*. Incluso
se han comunicado series con mortalidad pe-
ri-operatoria mayor a 30%°2**2. Una de las posibles
explicaciones para nuestros resultados es haber
concentrado la experiencia en pocos cirujanos.

Las complicaciones reportadas mds frecuentes
son las neuroldgicas (accidente cerebro vascular y
paraplejia) y las renales (insuficiencia renal aguda
y necesidad de hemodidlisis transitoria o perma-
nente) con tasas entre 15y 20%%*2,

La experiencia reportada en nuestro estudio
abarca un extenso periodo de 37 anos. Nuestra
mortalidad peri-operatoria fue de 4,4%, el dafo
medular isquémico permanente es de 8,9%. Nin-
gun caso requiri6 hemodidlisis a permanencia,
siendo estos resultados comparables con centros
de gran experiencia (Tabla 6).

Rev Med Chile 2021; 149: 1707-1715
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Tabla 6. Comparacion de resultados en cirugia convencional con otros centros

Autor n pacientes Mortalidad Neurolégico* Dialisis
Crawford 19862 605 8,9% 6% 17%
Derrow 200122 540 20,3% - -
Cowan 20032'** 569 27,3% - -
Rigberg 2006 797 19% - -
Conrad 20078 455 8,6% 13% 2,6%
Coselli 2007+ 2.286 5% 3,8% 5,6%
Schepens 2009% 571 12,3% 8,3% 6,5%
Wong 20114 509 7,9% 13,8% 5,9%
Shimamura 20194 393 6,1% 10,7% 4,6%
uc 45 4,4% 8,9% 0%

*Paraplejia y paraparesia al alta. **En centros de bajo volumen (1 a 3 AATA por aho).

Al igual que en otras experiencias reportadas,
la morbilidad neuroldgica en nuestro estudio
se concentrd en pacientes con mayor extension
(AATA T, Il y IIT)*. Cabe destacar que no en to-
dos ellos se realizaron las medidas consideradas
hoy habituales de proteccién medular a pesar del
compromiso extenso de aorta descendente por el
amplio periodo del estudio. En los nueve pacientes
en que se reimplantaron arterias intercostales no
ocurri6 isquemia medular, sin embargo, uno de
ellos present6 rotura del parche de reimplante con
hemotoérax masivo requiriendo re-intervencién a
los 22 meses de su operacidn inicial.

El deterioro postoperatorio de funcién renal
se concentrd en pacientes con deterioro previo.
Observamos ademds una tendencia a tiempos
quirurgicos mds prolongados y mayor tiempo de
campleo renal en comparacioén al global, posible-
mente por una mayor complejidad técnica, sin
embargo, esta diferencia no fue estadisticamente
significativa.

Se encuentra en desarrollo el tratamiento
endovascular de AATA. Un metandlisis reciente
evidencié tasas de mortalidad perioperatoria de
5,8%, paraplejia permanente 1,3% y falla renal
aguda en 18,7% en 197 pacientes®. En nuestra
experiencia inicial, no tuvimos complicaciones a
corto plazo”. Sin embargo, la reparacién endovas-
cular presenta una alta tasa de re-intervenciones,
menor permeabilidad de vasos viscerales a largo
plazo y a un mayor costo en comparacién a CC*.
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Ademas, al igual que la cirugia convencional, es
una alternativa que tiene dificultad técnica y una
importante curva de aprendizaje”.

Con el objetivo de disminuir la morbimortali-
dad peri-operatoria y combinar las ventajas de la
CCy la reparacién endovascular, Quifiones-Bal-
drich et al.*® describieron la reparacién hibrida.
Las tasas de mortalidad peri-operatoria publicadas
varfan enormemente, entre 3 y 34% y la morbili-
dad neuroldgica alcanza de 3 a 18%***'. Nuestra
experiencia inicial fue comunicada en 2007,

El seguimiento estricto de estos pacientes es
fundamental para evaluar el compromiso de la
aorta remanente y permeabilidad de vasos re-vas-
cularizados en el largo plazo. Tres de nuestros
pacientes fallecieron por aneurisma de aorta abdo-
minal roto, quienes no adhirieron al seguimiento
posterior a la reparacién del AATA.

La tasa de re-intervencion del segmento adrtico
tratado y/o de vasos viscerales revascularizados ha
sido baja y tardia en nuestra serie, confirmando
la eficacia y durabilidad del tratamiento, como lo
han reportado también otros centros®**.

La sobrevida a 5 afos observada en nuestra
serie alcanza al 60%, la cual presenta una edad
promedio de 62 afnos, estando muy por debajo a
la de la poblacién masculina en Chile, que para
el rango 60-64 anos actualmente alcanza al 93%%.
Estos hechos confirman la gravedad y complejidad
de estos pacientes y la necesidad de una evalua-
cién clinica periddica, con manejo prolijo de sus
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factores de riesgo y evaluacion de la reparacién
efectuada con imdgenes apropiadas durante el
seguimiento.

Limitaciones

Nuestro estudio abarca un extenso periodo de
37 aflos con variacién tanto en los registros y en las
técnicas de manejo intra y postoperatoria, como
también diversidad de las medidas de proteccién
neurolégica utilizadas.

A excepcién de los casos fallecidos en nues-
tro centro hospitalario, los datos de mortalidad
tardia fueron obtenidos mediante certificados de
defuncién, donde la causa de muerte no siempre
es exacta y puede subestimar la mortalidad de
causa adrtica.

Finalmente, los pacientes con seguimiento
incompleto pueden haber sido re-intervenidos en
otro centro, por lo cual pudiera estar subestimada
dicha tasa.

Conclusiones

El tratamiento quirdrgico de AATA es com-
plejo, con morbilidad potencialmente catastrofica,
constituyendo un desafio técnico para el cirujano
vascular.

Nuestros resultados son comparables con
centros de mayor experiencia, con bajas tasas de
mortalidad y morbilidad neurolégica y renal.

El seguimiento estricto, tanto clinico como con
imdgenes periddicas de los pacientes con AATA
sometidos a CC es fundamental para detectar
oportunamente el compromiso de la aorta rema-
nente o eventuales complicaciones de la interven-
cidn, para intentar mejorar su limitada sobrevida.
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