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RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente sometido a una reparacion de aneurisma aértico toracoabdomi-
nal, que comprometia el origen del tronco celiaco y mesentérica superior. Se planteo6 reparacién
combinada en tres tiempos: Derivacion aorto-celiaco, aorto-mesentérica superior, para afiadir cuello
distal y obtencion de mejor area de anclaje y sello distal de la endoprétesis, e implante de las endo-
proétesis toracicas con resultado 6ptimo. El tratamiento a través de procedimientos combinados de
los aneurismas de aorta toracoabdominal es una opcidn factible para los aneurismas que tienen
compromiso de las ramas viscerales. La reparacion hibrida extiende las opciones terapéuticas en
pacientes con aneurismas en territorios complejos, como en el sector toracoabdominal, y deberan ser
considerados para pacientes de alto riesgo.
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ABSTRACT

Thoracoabdominal aortic aneurysms are relatively frequent conditions that are often medically ma-
naged because of the poor outcome of conventional surgical repair. Endovascular grafting of the tho-
racic aorta is gaining widespread acceptance for the treatment of aneurysms due to its reduced inva-
siveness, however there are still anatomic limitations. In regards to improving anatomic conditions,
it is sometimes necessary to accomplish the endovascular procedures with previous revascularization
of the supra-aortic and visceral trunks. We describe a successful hybrid technique combining open
and endovascular approaches for repair of aortic type | thoracoabdominal aneurysm involving the
celiac trunk and mesenteric. Hybrid vascular procedures are feasible and useful to solve complex
vascular pathology without cross clamping of the aorta with a low mortality and morbility rates.
Hybrid repair of toracoabdominal aneurysm is feasible and can be accomplished with low rates of
perioperative morbility and mortality.
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INTRODUCCION

Los aneurismas toracoabdominales son condiciones
relativamente frecuentes que a menudo son trata-
dos médicamente debido a los riesgos de la repara-
cion quirudrgica convencional.?

Los dispositivos endovasculares en la aorta tora-
cica han ganado difusién y aceptacion para el trata-
miento de aneurismas a este nivel, por ser minima-
mente invasivos.?

Sin embargo, todavia hay limitaciones anatémi-
cas y en algunas ocasiones es hecesario acompafar
los procedimientos endovasculares con revasculari-
zacion de troncos supraadrticos y viscerales.®*

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 76 afios de edad con antece-
dentes de tabaquismo intenso a razén de una cajeti-
lla al dia durante 40 afios hasta la actualidad, acci-
dente automovilistico en 1986 que requirio cirugia
de columna lumbar, asi como transfusiones. Hiper-
tension arterial sistémica en tratamiento con capto-
pril, cardiopatia isquémica con angor estable, disnea
de pequefos esfuerzos medicado con isosorbide, en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica manejada
con beclametasona y salbutamol, portador de
Ehlers Danlos tipo 1V.

Durante estudio de cardiopatia (angina), se tomo
Rx de térax en la cual se observé ensanchamiento
mediastinal, botén adrtico prominente con calcifica-
cidn, solicitando angiotomografia revelando aneu-
risma toracoabdominal Crawford tipo | (aorta tora-

cica descendente involucrando tronco celiaco y me-
sentérica superior).

A la exploracion fisica: consciente, orientado, co-
operador, bien hidratado, pulsos carotideos presentes
3/3 bilateral sin soplos ni frémito. No disnea o dolor
toracico. Tdrax en tonel, hipoventilacién generaliza-
da, sin estertores, ni sibilancias. Ruidos cardiacos
ritmicos de buena intensidad, abdomen blando de-
presible, tumoraciéon abdominal pulséatil palpable
infrarrenal, no visceromegalias o datos de irritacion
peritoneal. Extremidades superiores e inferiores
arterialmente integras con pulsos distales, fenotipo
clasico de paciente con enfermedad del colageno.

Pruebas de funcidn respiratoria con restriccion
pulmonar VEF1 subestimado de 53%, SaO2 93%
riesgo quirdrgico pulmonar moderado.

Electrocardiograma: necrosis inferoseptal, eco-
cardiograma transtoracico FEVI de 50%, hipocine-
sia leve inferior media y apical, riesgo cardiaco in-
termedio.

Angiotomografia: revela aorta torécica ascenden-
te de 35 mm, arco aértico de 42 mm, aorta torécica
descendente proximal 30 mm con didmetro maximo
de 67 mm, aorta toréacica descendente distal de 61
mm. El aneurisma se originaba a 1 cm de la arteria
subclavia izquierda e involucraba tronco celiaco y
mesentérica superior, a 15 mm de emergencia de
arterias renales, con un didmetro suprarrenal de 27
mm. Aneurisma infrarrenal de 35 mm, buena per-
meabilidad y accesos iliaco, libres de enfermedad
pero ectasicas (Figura 1).

En un primer tiempo, bajo anestesia general,
se realiz6 derivacion carétido-subclavio izquierdo

Figura 1. Angiotac. aneurisma toracoab-
dominal Crawford I.
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Figura 2. Derivacion carotido-subclavia izquierda.

con anastomosis término-lateral usando PTFe 6
mm anillado (Impra, Bard) con sutura Gore 5-0,
ligando arteria subclavia izquierda con seda del
1, dejando permeable arteria vertebral y mama-
ria interna (Figura 2).

El segundo tiempo quirdrgico se realiz6 siete
dias después. Bajo anestesia general, a través de
laparotomia con abordaje transperitoneal, se reali-
z06 bypass iliomesentérico-tronco celiaco/latero-termi-
nal (iliaca comun izquierda), con prétesis bifurcada
invertida de dacrén 14 x 7 mm (Datascope, inter-
vascular) en posicién “C”, con sutura prolene 6-0 +
ligaduras de vasos viscerales con seda 2-0 mas es-
plenectomia por laceracion grado IV incidental
(Figura 3).

El tercer tiempo (endovascular) se programo seis
dias después, bajo anestesia general, monitoreo in-
vasivo para cirugia cardiovascular y drenaje profi-
lactico de LCR a nivel de L4; se abord6 en forma
guirurgica arteria femoral comdn izquierda, pun-
cion de arteria humeral derecha, pasando guia hi-
drofilica 0.035 Terumo a través de la arteria sub-
clavia derecha, la cual se encontro6 con docilidades
muy marcadas que impidieron acceder catéter Pig-
tail, recurriendo entonces a catéter multipropésito
hasta aorta toracica ascendente para realizar arte-
riografias de control. Se intercambia introductor fe-
moral izquierdo por un 24Fr; se colocé un segundo
introductor 7Fr a nivel de arteria femoral comdn
derecha para pigtail y visualizar arterias renales.

Una vez establecido el limite distal, se liberd pri-
mera endoprotesis Gore TAG 40 x 200 mm colocan-
dola inmediatamente por arriba de arterias rena-
les, posteriormente se introdujo y liber6 la segunda
endoprdétesis Gore TAG de 45 x 200 mm, la cual
ocluyé en forma intencionada arteria subclavia iz-
guierda respetando cardétida. Se introdujo una ter-
cera prétesis 45 x 150 mm, la cual fue dificil de in-
troducir a través de la primera protesis, pero
logramos pasar hasta su posicion ideal, solapando
50 mm de ambas proétesis, liberando ésta.

Sin embargo, posterior a baloneo proximal distal
y en areas de unidn, se evidencié migracion de pri-
mera endoprotesis con endofuga tipo 1 distal, dan-
do imagen de llenado del saco aneurismatico, por lo
gue se introdujo una cuarta endoprdtesis Gore TAG
45 x 100 mm, la cual se coloc6 inmediatamente por
arriba de las arterias renales, baloneando de nueva
cuenta extremo distal de la misma, como zonas de
union con balon trilobular. Se realiz6 arteriografia
de control final ya sin guias en el interior adrtico,
no identificando endofugas residuales con total
exclusidn del aneurisma y manteniendo per-
meabilidad de las arterias renales, asi como ade-
cuada permeabilidad de bypass iliomesentérico su-
perior/tronco celiaco (Figura 4). El paciente

Figura 3. Derivacioén ilio-troncoceliaco/
mesentérica superior.
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Creemos que es el primer procedimiento de esta
naturaleza realizado en México.

Figura 4. Endoprétesis ya liberadas. Tratamiento hibrido de
aneurisma toracoabdominal.

posterior a una estancia de cinco dias en terapia in-
tensiva y tres dias en piso, fue dado de alta sin pre-
sentar paraplejia u otra alteracidn neuroldgica,
aplicando vacuna antineumocdcica. Actualmente el
paciente se encuentra en forma externa asintomati-
co. En el control angiotomografico del sexto mes, se
evidencid oclusién de rama ilio-troncoceliaco, sin
manifestar alteraciones clinicas o laboratoriales en
perfil hepatico.

CONCLUSIONES

La reparacion hibrida es el sinergismo de cirugia
convencional y el procedimiento endovascular que
extiende las opciones terapéuticas en pacientes con
aneurismas en territorios complejos como en el sec-
tor toracoabdominal y deberan ser considerados
para pacientes de alto riesgo.>”’

Aungque los resultados a largo plazo son aun le-
janos, la experiencia inicial con este tipo de proce-
dimientos ha mostrado una segura y buena alter-
nativa.
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