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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente que debuta con sindrome de dedos azules en pies bilateral, al cual
se le detect6 un aneurisma toracoabdominal que comprometia la parte distal de aorta toracicay ter-
minaba justo por arriba del nacimiento del tronco celiaco. Se decidi6 realizar la reparacion en dos
tiempos: En el primer tiempo de realizé un bypass bifurcado, siendo uno aortoceliaco y la otra rama
aortomesentérica superior. En un segundo tiempo se realizd liberacién de endoprétesis tubular a la
altura de dicho aneurisma y se anclé por debajo del nacimiento original del tronco celiaco. A través
del tiempo reciente, se ha demostrado que este tipo de procedimientos combinados es forma muy
apropiada de resolver dichas patologias, siendo una opcién cada vez mas utilizada no solamente en
pacientes de alto riego quirdrgico.
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ABSTRACT

We present a case who started with bilateral “trash toe syndrome” in feet. The CT scan showed a tho-
racoabdominal aneurysm that compromised the distal thoracic aorta and ended just over the celiac
trunk. We decided repair the problem in two times: The first consisted in a bifurcated bypass, with
the origin on distal aorta, one branch to the celiac trunk and the other one to the superior mesenteric
artery. In a second phase we released a tubular endoprotesis over the mentioned aneurysm and it
was anchored under the celiac trunk origin. In the recent times, it had proved that this type of com-
bined procedures is a much appropriated way to repair these problems, not just in high risk patients
but in middle risk too.
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INTRODUCCION

El primer procedimiento hibrido (revasculariza-
cion abierta visceral y posteriormente colocacion de
una endoprdtesis adrtica) para aneurisma adrtico,
fue realizado por Quifiones en 1998 a un paciente
de alto riesgo quirurgico® y ha sido efectuado practi-
camente en pacientes de alto riesgo.

Durante la evolucién de este procedimiento se
han perfeccionado las técnicas y los implementos
endovasculares, brindado mejores resultados posto-
peratorios, con una tasa de morbilidad y mortalidad
cada vez menor. Esto a su vez ha permitido que
paulatinamente se amplien los criterios para estos
procedimientos hibridos. Presentamos un caso de
un paciente con riesgo quirdrgico moderado, que se

* Angiologo y Cirujano Vascular, Medicina Privada.
** Angiologo y Cirujano Vascular, HRE 34 Monterrey, N.L.
***  Anestesidloga, Medicina Privada.
Neumologo, Medicina Privada.



Gonzalez FRy cols. Primera reparacion hibrida de aneurisma toracoabdominal en Querétaro. Rev Mex Angiol 2009; 37(4): 108 111

someti6 a un procedimiento hibrido, con excelentes
resultados.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 53 afios de edad, el cual
tiene antecedentes de tabaquismo y ademas un fa-
miliar directo con vasculitis. Acude a consulta por
presentar dolor intenso en ortejos de pie derecho
con cambios de coloracién y dificultad para la mar-
cha. A la exploracion, se le detectan zonas ciandti-
cas en plantas de ambos pies y necrosis y hemorra-
gia en pulpejos de los ortejos de pie derecho, con
pulsos y flujo Doppler hasta tibiales sin alteracio-
nes. No se auscultan soplos toracicos o abdominales
ni se palpan masas pulsatiles (Figura 1). Se interna
al paciente para su estudio. Se realiza un ecocardio-
grama transtoracico, el cual descarta trombos in-
tracavitarios o valvulopatias. Se pide valoracién
por Reumatologia quien descarta proceso autoin-
mune vascular. Se decide realizar una TAC con-
trastada y se detecta aneurisma aértico con trombo
intramural (Figura 2). Para mayor precisiéon en
diagnostico, se realiza angiotac y aortografia donde
se corrobora dicho aneurisma de 5.2 cm de didmetro
X 7.4 cm de longitud que comienza en aorta descen-
dente y termina exactamente en el inicio del ostium
del tronco celiaco.

Se realiza espirometria presentando patron res-
trictivo con VEF1 de 67%, lo cual lo coloca en un
EPOC moderado.

Se realiza valoracion cardioldgica, donde el elec-
trocardiograma muestra un ritmo sinusal de 74x’
dentro de parametros normales y se le da un riesgo
cardioldgico I1.

Figura 1. Paciente que inicia el cuadro con sindrome del
dedo azul o “toe trash syndrome” (IMG 4093).
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Figura 2. Aneurisma que comienza en parte distal de aorta
toracica descendente y termina en el ostium del tronco ce-
liaco. Se aprecia un trombo en su interior (IMG 4975).

En un primer tiempo, se coloc6 bajo anestesia ge-
neral, via transperitoneal, un injerto de Dacron de
12 x 6 mm marca Intervascular realizando la
anastomosis del tronco principal, término lateral,
en direccidn anterégrada a nivel de aorta abdomi-
nal aproximadamente 3 cm antes de su bifurcacion.
La primera rama se anastomosé a nivel del tronco
celiaco, siendo término lateral y dirigida hacia arte-
ria hepatica y coronaria estomaquica ligando el ori-
gen del tronco. La segunda rama se anastomosoé
aproximadamente 2 cm del origen de la arteria me-
sentérica superior e igualmente se ligé dicha arte-
ria a nivel de su ostium (Figura 3).

A la semana siguiente, se realizé el segundo
tiempo quirdrgico bajo anestesia general. Mediante
abordaje femoral comun izquierdo, a través de un
introductor 24 Fr, y previa aortografia para delimi-
tar los bordes proximal y distal del aneurisma, se
liber6 endoprotesis Talent tubular de 34 mm de
diametro proximal, 30 mm de diametro distal x 113
mm de longitud, colocandola 2 cm por arriba del ori-
gen del aneurismay 2 cm por debajo del limite dis-
tal, cubriendo intencionalmente el ostium del tron-
co celiaco y de la arteria mesentérica inferior. Se
realizé aortografia de control, no habiendo datos de
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Figura 3. A) Injerto bifurcado con origen en aorta abdominal distal (IMG 4343), B) con derivacién a mesentérica superior

(IMG 4348) y C) tronco celiaco (IMG 4353).

Figura 4. Angio-
tac de control a
los seis meses
(IMG 4980).

endoleaks. Se demostr6 la permeabilidad del injerto
bifurcado. No hubo otros incidentes durante dicho
procedimiento. Permanece en terapia intermedia
por 24 horas y dos dias después es egresado a su
domicilio. Actualmente el paciente esta como direc-
tivo de una empresa y se encuentra asintomatico.
El control de la angiotac demuestra una endoprote-
sis sin migracién, ausencia de endoleaks y el bypass
bifurcado permeable (Figura 4).

CONCLUSIONES

Una vez que se implemento el tratamiento hibri-
do para aneurismas adrticos, se ha adquirido cada
vez mas experiencia. La literatura ha referido du-
rante este tiempo la sugerencia de que se realicen

estos procedimientos en pacientes de alto riesgo
quirdrgico, o de dificil abordaje,® o0 que se requiere
de mayor experiencia para poder ampliar los crite-
rios.® Sin embargo, con los avances en la técnicas, la
mejoria de los implementos endovasculares, la cada
vez mayor experiencia y mejores resultados, se ha
motivado a diversos cirujanos vasculares de todo el
mundo a realizar dichos procedimientos en pacien-
tes con cada vez menor riesgo quirdrgico.” Tshom-
ba, en una serie comparativa, demuestra como pa-
cientes de “bajo riesgo” tratados con cirugia
convencional tuvieron una mortalidad mayor, con
una estancia intrahospitalaria de casi el triple de
tiempo en comparacion con los pacientes de “alto
riesgo” con tratamiento hibrido.2 El mismo Quifio-
nes en su Ultima serie sobre resultados en trata-
miento hibrido publicada antes de la elaboracién de
este articulo, sefiala que tuvo una mortalidad de 0%,!
siendo que el promedio de mortalidad para cirugia
convencional es de 5 a 10%.%° Ademas el trata-
miento hibrido ha permitido extenderse hacia te-
rapéuticas nunca antes realizadas. Jiménez, en el
2008, realizé el primer caso reportado de exclusion
de la aorta completa humana.*

Pero hay quienes van mas alla. Black, desde el
2006, comenta que: “el procedimiento hibrido pre-
senta una alternativa atractiva a la cirugia abierta,
pues evita toracotomia y pinzamiento adrtico con la
consiguiente isquemia de diferentes 6rganos”, y sus
resultados los han alentado a usar este método
como primera eleccion, limitando la cirugia abierta
a los aneurismas tipo 1V de Crawford.'?

Nosotros aportamos con este caso mas expe-
riencia en procedimientos hibridos en pacientes
de moderado riesgo con excelentes resultados y
creemos que sera una opcion viable como primera
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eleccién en los pacientes con aneurismas tora-
coabdominales.

Este caso es el primero realizado como procedi-
miento endovascular exitoso en aorta y ademas es
el primero como procedimiento hibrido en el Estado
de Querétaro.
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