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RESUMEN

Paciente masculino de 58 afios con aneurisma de aorta tordcica roto en estado de choque. Sin
esternotomia se efectia exclusion del aneurisma adrtico con endoprétesis arteriales y con injertos
extra-anatémicos se revascularizan los troncos supra-aérticos. Se presenta el caso como una alter-
nativa en este tipo de urgencias graves.

Palabras clave: Aneurisma de aorta toracica roto, cirugia vascular hibrida, endoprétesis, reempla-
zo total del arco adrtico. Manejo endovascular.

ABSTRACT

This is a 58 year old male patient with a ruptured thoracic aortic aneurysm in shock. Aneurysm exclu-
ston was performed without sternotomy. Hybrid vascular procedure was performed with endovascular
aortic Stent grafts and an extra-anatomical bypass for the supra-aortic trunks. We share this report as
an alternative in this kind of serious emergency.

Key words: Ruptured thoracic aortic aneurysm, hybrid vascular surgery, endoprosthesis, Stent graft,

debranching of the aortic arch. Endovascular treatment.

“No hay enfermedad mds devastadora que el
aneurisma de la aorta.” Como lo dijo Sir William
Osler en el siglo XIX, parafraseado en 2005: “No
hay enfermedad mds devastadora que el aneurisma
del arco adrtico”, en la conferencia ;Hay algo mds
dificil que el arco adrtico? Por el grupo de Edward
Dietrich y J. Rodriguez-Lépez en el International
Congress XVIII Endovascular Interventions en
Phoenix, Arizona, USA, y cuando el aneurisma de
aorta toracica esta roto se convierte en todo un
reto médico-quirurgico. Se presenta el caso de un
paciente con esta patologia en estado de choque
que requirié atencién como urgencia “urgente”.
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CASO CLINICO

El 8 de agosto 2008 se atendié a paciente mascu-
lino de 58 afos en el Hospital Angeles Pedregal
(HAP, México, D.F.), con dolor toracico intenso (al
principio se consider6 isquemia miocardica). En la
Rx de térax (Figura 1) con ensanchamiento del me-
diastino y derrame pleural izquierdo. La TAC con
reconstruccion espiral (Figura 2) permitié elaborar
el diagnéstico de aneurisma roto de 11 cm de dia-
metro de la porcién transversa (arco) de la aorta to-
ricica que involucra la carétida primitiva y la sub-
clavia izquierda. Sin cuello proximal pues emergia
a 8 mm el tronco arterial braquiocefalico, compro-
metiendo las zonas 1, 2 y 3 del arco aértico (Figura
3). Ademas, el paciente presenté choque hipovolé-
mico e inestabilidad hemodindmica. En este caso,
la primera opcién era el procedimiento clasico con
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Figura 1. Rx de térax. Aneurisma
aorta toracica.

Figura 2. AngioTAC. Aneurisma
arco adrtico roto.
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Figura 3. Zonas de la aorta toracica ascendente, arco y
descendente.

Figura 4. Exclusion total del arco adrtico con endoprétesis.
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Figura 6. Rx térax con tubo pleural en el postoperatorio.

Figura 5. Angiografia de control. Re-
vascularizacién troncos supra-aérticos.
A. Subclavia y vertebral derecha (el
flujo de origen es el injerto fémoro-
subclavio). B. Carétida derecha, puen-
te intercarotideo y carétida izquierda.

esternotomia donde se debian ocluir los tres tron-
cos supraaoérticos con endoprétesis y simultanea-
mente revascularizar los vasos cerebrales.

Bajo anestesia general sin esternotomia se efec-
tuaron cinco incisiones quirurgicas, una en cada in-
gle, una en cada cara lateral del cuello y una sub-
clavicular derecha. Se colocé injerto vascular
anillado (Gore) fémoro-subclavio derecho de 8 mm y
caro6tido-carotideo de 6 mm (derecha a izquierda) y
la cirugia endovascular con dos endoproétesis Gore
TAG en aorta toracica. Se efectuaron controles an-
giograficos que demostraron la exclusién total del
arco aortico (Figura 4) con las endoprétesis la per-
meabilidad y funcionalidad de la revascularizacion
hacia los vasos cerebrales (Figura 5). Se efectué
drenaje de 2,000 mL de sangre del hemitérax iz-
quierdo (Figura 6).

En el postoperatorio se corroboré integridad
circulatoria y neuroldgica. Se observé la exclusion

Figura 7. TAC. Postoperatorio cirugia
del reemplazo total del arco adrtico
con injerto fémoro-subclavio derecho.
Puente intercarotideo y endoprétesis
en el arco adrtico.
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Figura 8. Esquema la cirugia vascular hibrida. A. Injerto
fémoro-subclavio derecho. B. Injerto carétido-carotideo de
derecha a izquierda. C1 y C2. Endoprétesis vasculares. X.
Oclusién de troncos Supra-adrticos por las endoproétesis.

del aneurisma y se demostré la revascularizacién
de los troncos supra-aérticos con la tomografia axial
computarizada (Figura 7). Permaneci6 cinco dias en
Terapia Intensiva del HAP y luego se trasladé a
otra unidad por razones no médicas. Fallecié dias
después por falla pulmonar mixta. Sin resultados a
mediano y a largo plazo, pero es factible la realiza-
cion de este tipo de cirugia hibrida.

DISCUSION

Como en cualquier decision se debe valorar el
costo-beneficio, sobretodo cuando se toma “a la ve-
locidad del rayo”. En este paciente en estado criti-
co el manejo quirurgico (para controlar el sangra-
do y excluir el aneurisma del arco aértico)
requeria ocluir los tres troncos supra-aérticos y si-
multdneamente revascularizarlos, siendo de muy
alto riesgo. La primera opcién era el abordaje qui-
rurgico mediante esternotomia y toracotomia,
efectuar la cirugia tradicional con la morbimortali-
dad conocida o plantear alternativas. En algian
momento se consider6 la cirugia hibrida con las
protesis de expansion tipo chimney para mantener
permeable la subclavia y las carétidas, pero las ex-
pectativas se cumplirian (con todo el riesgo impli-
cado) abriendo el térax con injerto de la aorta as-
cendente (pinzamiento parcial de la aorta) a los
troncos supra-aérticos asociado a la cirugia endo-
vascular. Por la localizacién del aneurisma y ade-
maés roto hacia el hemitérax izquierdo no iba a ser
facil el control del sangrado, asi que se tom¢ la al-
ternativa de la cirugia de minima invasién para
llevar sangre a los troncos supra-aérticos por via
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extra-anatémica, ademas de sellar y excluir el
aneurisma de la aorta toracica.

A continuacion se hace una pausa desde el enfo-
que académico y se revisara algo de la historia de la
cirugia vascular, enfatizando en los procedimientos
extra-anatémicos.

En la década de los 60s Freeman inicié6 los proce-
dimientos extra-anatémicos vasculares con el fin de
disminuir los riesgos quirtrgicos o en casos donde
estd especificamente indicado el procedimiento. Pri-
mero fue el fémoro-femoral,! luego el ilio-femoral
(McCaughan),? enseguida el subclavio femoral
(Lewis),? junto con el axilo-femoral (Blaisdell).* El
caré6tido-carotideo (Warren),® el subclavio-carotideo
(Dietrich),® axilo-axilar (Moore)” hasta llegar al fé-
moro-axilar (Sproul)® en 1971.

Con estos antecedentes de grandes cirujanos, en-
tre ellos James D. Hardy®!2y el ingenio de otros,
Criado®® publicé el manejo extra-anatémico del sin-
drome del arco adrtico en 1982. Multiples experien-
cias se necesitaron para demostrar la seguridad de
los procedimientos extra-anatémicos!*2° y corrobo-
rarlos en otra publicacién (2002).%

En el caso reportado?? —tan dificil desde cual-
quier punto de vista— se tiene que contar con toda
la infraestructura hospitalaria moderna para que
los cirujanos —capital humano— realicen este tipo
de cirugia. En el paciente tratado en estado
critico, por la urgencia real, se consideré lo sefia-
lado por Criado:?® “en aquellos pacientes que no
puedan tolerar esta cirugia o que tengan impedi-
mentos anatomicos, deberd ser considerada una re-
vascularizacion total extra-tordcica de los troncos
supra-adrticos tomando como fuente del flujo san-
guineo la arteria femoral derecha”, y asi se hizo,
con algunas variantes como se ejemplifica en el es-
quema de la cirugia hibrida (Figura 8). Esta alter-
nativa podria servir como puente para llevar a
cabo una correcci6n vascular definitiva ante la
gravedad clinica de los pacientes, cuyo resultado
se refleja en la elevada mortalidad aun en el perio-
peratorio, como ocurrié en este caso.

Otra alternativa ain més rdpida seria el aborda-
je de ambas arterias femorales; por la del lado dere-
cho su canulacién y enviar la sangre a un tubo de
silastic en Y (con puncién percutdnea) hacia ambas
arterias carétidas para asegurar la perfusion cere-
bral. Por la femoral izquierda introducir las endo-
prétesis para excluir el aneurisma roto y controlar
el sangrado. Una vez estabilizado hemodinamica-
mente el paciente se procede a la esternotomia y a
la derivacién de la aorta ascendente hacia los tron-
cos supra-aorticos. Sin embargo, habra casos espe-
ciales en que se decida el manejo extra-anatémico,
como el referido en el presente reporte.
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Este campo de la cirugia evoluciona??¢ y cada
vez hay maés experiencia documentada el libros
como el Endovascular and Hybrid Management of
the Thoracic Aorta (Dietrich y cols). Manual of Tho-
racic Endoaortic Surgery (Jacques Kpodonu). Ad-
vanced Endovascular Therapy of Aortic Disease
(Alan B. Lumsden y cols.), entre otros, y el que
comparte Julio Rodriguez-Loépez y cols.?” en su
articulo publicado en 2012 con toda la amplia expe-
riencia que tienen en el manejo quirdrgico hibrido
de las lesiones del arco aértico.

Con la implantaciéon percutdnea de la valvula
adrtica (de Edwards Sapien y CoreValve), en casos
muy seleccionados, se abre un nuevo panorama
para la reconstruccion total de la aorta: desde su
origen hasta las iliacas y femorales con la cirugia
hibrida. La controversia existird siempre, pero con
estos logros se debe creer que lo mejor esta por ve-
nir. Se tienen que documentar los resultados a me-
diano y a largo plazo para obtener las conclusiones
con objetividad y seguir aprendiendo.

Estos avances son un tributo a los Doctores De
Bakey, Cooley, Crawford, Dietrich y otros al hacer
cirugias prohibitivas (desde los 50s y 60s, siglo XX),
y al desarrollo de las técnicas quirurgicas contem-
poraneas de la cirugia cardiaca y vascular. Asi de-
mostraron estos pioneros quirdrgicos que “El que
no se hubiera hecho este tipo de cirugias previamen-
te no queria decir que no se pudieran hacer”.
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