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Resumen

Las protesis endovasculares representan una alternati-
va a la cirugia convencional de los aneurismas adrticos.
Se presenta un caso de un paciente con aneurisma
sacular de aorta toracica descendente junto con otro
infrarrenal en un paciente portador de un bypass aor-
tobifemoral permeable; se exponen las pruebas explo-
ratorias y diagnosticas, y se discute en un paciente de
alto riesgo, el tratamiento por cirugia convencional, rea-
lizado para el aneurisma de aorta abdominal infrarrenal
y por el método endoluminal para el aneurisma de aorta
torécica.

Palabras clave: Aneurisma de aorta toracica. Aneurisma
de aorta abdominal. Protesis endovascular.

Summary

The endovascular stent-grafts represents an alternative to
the conventional surgery of aortic aneurysms. A case of a
patient with a previous patency aortobifemoral bypass
who developed two new aneurysms, one in descending
thoracic aorta, of the saccular type, and the second
infrarenal are presented. The exploratory and diagnostic
proceeding are exposed, and the treatment by conven-
tional surgery in a patient of high risk for infrarenal ab-
dominal aortic aneurysm and by the transluminal method
for the thoracic aortic aneurysm are discussed.

Key words: Thoracic aorta aneurysm. Abdominal aorta
aneurysm. Endovascular stent grafts.

Introduccion

El tratamiento del aneurisma de aorta torécica y ab-
dominal se ha hecho tradicionalmente mediante la
reseccion del mismo y la inclusién de una prétesis en
el saco aneurismatico!. Las prétesis endovasculares
(PEV) surgieron cuando CT. Dotter? colocé la primera
prétesis en 1969 en la arteria poplitea de un perro.
Més tarde, JC. Parodi, JC. Palmaz y HD. Barone en
19913 revolucionaron el tratamiento de los aneurismas

arteriales, al emplear en la clinica humana PEV, como
alternativa del tratamiento convencional en los
aneurismas de aorta abdominal (AAA). El objetivo de
nuestro trabajo es describir el tratamiento realizado
en un paciente con un aneurisma sacular de aorta
toracica descendente por la técnica endoluminal y otro
de aorta abdominal infrarrenal portador de un bypass
aortobifemoral, con cirugia convencional.

Aunque la mortalidad de la cirugia convencional y
electiva de aneurismas de aorta toracica (AAT) se
ha reducido a un rango entre 5y 20%*, sin embargo
al encontrarnos con una poblacién cada vez mas
envejecida y portadora de patologias asociadas, pue-
de derivar en un aumento de la morbi-mortalidad por
la rotura en cavidad pleural, esofagica y traqueal®.

Caso clinico

Varén de 65 afios, fumador importante, bronquitis cré-
nica con varios episodios asmaticos, bypass aorto-
bifemoral (1981) por lesiones estendticas iliofemorales
y herniorrafia derecha (1992). Tras ingresar en otro
centro hospitalario con dolor lumbar, astenia, ano-
rexia y pérdida de peso, fue trasladado a nuestro
servicio con el diagndstico de AAT y AAA infrarrenal
por encima del injerto aortobifemoral. En la explora-
cién presentaba latidos carotideos bilaterales, ritmi-
cos y con soplo +/IV en carétida derecha; térax con
alguna sibilancia; abdomen blando, no doloroso, ci-
catriz abdominal postlaparotomia consolidada, con
masa pulsatil en mesogastrio; miembros superiores
(MMSS) y miembros inferiores (MMII) con pulsos po-
sitivos a todos los niveles.

Hemograma y bioquimica normales. ECG normal.
RX térax imagen paraodrtica (Figura 1). Gasometria
basal: PO, 63 mmHgy PCO,37,6 mmHg. Marcado-
res tumorales normales. Eco-doppler TSA, placas
ateromatosas en ambas carétidas sin aumentos
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velocimétricos. Doppler de MMSS y MMII con ondas
bifasicas en todos sus trayectos e indices > 1. Eco-
Doppler cardiologico: Fibrosis sigmoideas adrticas sin
gradiente significativo y con insufiencia adrtica ligera.
Ventriculo izquierdo de tamafo normal con buena
contractilidad global y segmentaria. TAC toraco-ab-
dominal: patrén de enfisema pulmonar, aneurisma
sacular latero-posterior-izquierdo del istmo adrtico
de 48 mm de didmetro transversal con trombo mu-
ral (Figura 2), y AAA infrarrenal de 7 cm de didmetro

anteroposterior que llega a la anastomosis aodrtica
antigua con trombo mural (Figura 3). Arteriografia
de aorta y MMII: aneurisma sacular dependiente de
la cara lateral posterior e izquierda del arco adrtico,
distal al origen de la arteria subclavia izquierda (Fi-
gura 4); el cuerpo anastomético de la prétesis y sus
ramas estan permeables sin lesiones en su luz (Figu-
ra 5). La arteriografia calibrada de aorta toracica
midié 27 mm de didmetro transverso y 10 mm de
longitud en el cuello aneurismatico.

Figura 1.
RX de térax (AP).
Imagen paradrtica
izquierda

Figura 2.
TAC toracico. Aneurisma
de aorta toracica

Figura 3.

TAC abdominal.
Aneurisma de aorta
abdominal

Figura 4.

Arteriografia de aorta
toracica con aneurisma
sacular

Figura 5.
Prétesis aortobifemoral
permeable
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Procedimiento

En primer lugar se resolvié el aneurisma de aorta
abdominal por cirugia convencional, via retroperitoneal
izquierda y anestesia general; se reseco el aneuris-
ma y se coloc6 una proétesis tubular de dacron de 18
mm desde nivel adrtico infrarrenal hasta la antigua
protesis, en posicion término terminal; el postopera-
torio cursdé con normaliad. Al mes, se resolvié el
aneurisma toracico por la técnica de prétesis endo-
vascular y anestesia epidural con sedacion (midazolona
y talamonal); se inici6 profilaxis antibiética con
cefazolina 1g via intravenosa antes del procedimien-
to quirdrgico, y se mantuvo cada seis horas durante
dos dias. A través de la arteria axilar derecha y con
un introductor de 5 F se pas6 un catéter pig-tail para
controles angiograficos de la zona aneurismética, y
fases de implantacion y postimplantacion de la en-
doprétesis. Via femoral derecha, tras injertotomia
transversal, se pasé un introductor de 24 F a través
del cual se introdujo el catéter que lleva en su extre-
mo la prétesis recubierta para su implantacién
(Goretex. Excluder de 40 mm de didmetroy 10 cm
de longitud), después de la administracién de 5000
Ul de heparina sédica; en un primer intento se colo-
c6 una primera protesis, pero se comprobd angio-
graficamente la presencia de fuga protésica proximal
importante en el aneurisma (Figura 6), lo que obligd
a colocar una segunda prétesis de idénticas caracte-
risticas en posicion més cefélica; en la revisién
angiografica comprobamos que la fuga disminuy6
significativamente (Figura 7), pero se habia ocluido
el origen de la arteria subclavia izquierda. Debido a
la compresion radial de este tipo de protesis cuando
se despliega, fue necesario balonear proximal y dis-
talmente para conseguir un sellado definitivo y evitar
el “efecto habano”. En el postoperatorio el paciente
estuvo 24 horas en la UVl empezando la tolerancia
al dia siguiente; presenté ausencia de pulso radial
izquierdo, comprobado con doppler, sin sintomatologia
de claudicacién en MSI, ni sindrome de robo de
subclavia. EI TAC de control a la semana mostré
exclusion del aneurisma (Figura 8).

Discusion

El aumento de la expectativa de vida y mayor cono-
cimiento del diagnéstico de la patologia aneurisma-
tica hacen que aumente la incidencia de AAT, que se
estima en 6 casos /100.000 personas y afo®. La
gran cantidad de injertos aortobifemorales implanta-
dos, y su posterior evolucion, permite que encontre-
mos cada vez con mas frecuencia degeneraciones

aneurismaticas sobre dichas prétesis. Del total de
aneurismas de aorta, el mayor nimero se localiza en
la region abdominal infrarrenal con 74%, toréacica
con 23% vy toraco-abdominal 3,5%7; la menor fre-
cuencia de aneurismas toracicos puede ser debido a
su mayor riqueza en fibras elasticas y al mayor efec-
to hemodinamico producido en la aorta abdominal
por el efecto de martillo hidratlico®; respecto a la
localizacion de aorta toracica, un 60% lo hacen en
la aorta descendente y un 40% en la ascendente®.
En cuanto a la etiologia de los AAT, la mayoria son
arterioescleréticos con un 62%, Ulceras penetrantes
9,7%, disecantes, traumaticos y anastomoéticos 7,7 %
cada uno, y otros (micéticos y hematoma intramural)
un 5,2%°. EI AAT es mas frecuente en el varon que
en la mujer con un ratio de 3:1!. La incidencia de
AAT y AAA infrarrenal es un 44% para ES. Crawford
y ES. Cohen'?, 40% para RP Hamerlijnck, et al.'!,
29% para V. Pressler y JJ. Mcnamara® y del 10 al
20% para RS Mitchel, et al.'3. El AAT se asocia a
otras enfermedades como hipertension (73%), arte-
rioesclerosis (69%) y diabetes melitus (8%)°.

Aproximadamente un 50% de AAT son asintomaticos,
y cuando dan clinica se debe a la diseccién, rotura o
compresién de estructuras vecinas'®. Los pacientes
con AAT disecantes son los mas propensos a tener
sintomas: dolor de pecho (58%), de espalda (39%)
e insuficiencia adrtica (19%) y en los arterioescleré-
ticos se dan en el 37%, 21% y 3% respectivamente?®.

Los AAT como son asintomaticos en su mayoria, en
muchas ocasiones el diagnostico suele realizarse por
una RX de térax rutinaria o casual por un TAC toracico
durante la evaluacion de otra enfermedad, siendo
para V. Pressler y JJ McNamara® el 43% de los ca-
sos. Siguiendo las recomendaciones de Crawford y
Cohen'?, al paciente que nos ocupa se le realizé un
TAC toracico-abdominal, Eco-Doppler de bifurcacio-
nes carotideas, femorales y huecos popliteos.

La alta incidencia de rupturas esponténeas de AAT
estimada entre 46% y 74%1°y la escasa superviven-
cia a los 5 afios en su evolucion natural que es infe-
rior al 20%515, aconsejan un manejo agresivo de los
mismos, siempre que el didmetro transverso del
aneurisma exceda en dos veces el calibre normal de
la aorta o sea sintomatico!®. Antes de indicar un
tratamiento quirdrgico es fundamental realizar una
aortografia previa, para determinar la permeabilidad
de las arterias intercostales, definir las relaciones
anatémicas del cuello del aneurisma con los troncos
supradrticos (p.e. arteria subclavia izquierda), celia-
cos, renales y morfologia de la bifurcacién iliaca.
Cuando se pretende realizar un tratamiento endolu-
minal es imprescindible completar el estudio con una
arteriografia calibrada de la zona adrtica aneurisma-
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tica, para poder disefar a medida la prétesis endo-
vascular a emplear.

El tratamiento clasico de los AAT consiste en la re-
seccién del aneurisma y sustitucion protésica a través
de una toracotomia izquierda, bien por la técnica de
Crawford, et al.’® o empleando shunt aorto-femoral®.
Los ultimos datos de V. Pressler y JJ. McNamara®
dan una mortalidad quirdrgica del 5% en cirugia elec-
tiva y 16% de urgencia, y la supervivencia a los 5
anos 50% para los operados electivamente y 21%
para no operados®, destacando que han operado mas
AAT disecantes (63%) que arterioescleréticos (30%)
probablemente porque son mas propensos a ser
sintomaticos. Para RP. Hamerlijuck, et al.!! la mor-
talidad es de 4,8% en cirugia electiva y 36,5% de
urgencia, y la supervivencia a los 5 afnos de la ciru-
gia electiva oscila entre 70% y 79%.

Los resultados del tratamiento de AAT descendente
con técnicas endoluminales dan una mortalidad pre-
coz del 9% para MD. Dake, et al.’°, 10% para M.
Ehrlich, et al.?’, 20% para R. Greenberg, et al.'8, y
6,8% para RS. Mitchell, et al.'3. Basandonos en las
experiencias sobre técnicas endoluminales propor-
cionadas por diferentes autores para el tratamiento
de AAT descendentes, y por ser un paciente de alto
riesgo segun los criterios de la Sociedad Americana
de Anestesia, se decidié colocar un stent con proéte-
sis de PTFE (Excluder) a través de la region inguinal
derecha. Por ser el AAA de mayor tamafo que el
toracico y para evitar embolizaciones!4, que pudie-
ran provocarse con la manipulacién de catéteres
durante el emplazamiento del stent en zona de aorta
toracica al atravesar el material trombdtico del AAA,
resolvimos en un primer tiempo, el aneurisma abdo-
minal por cirugia convencional y abordaje retroperi-
toneal por tratarse de un abdomen hostil'°. MD Dake,
et al.’® trataron un 18% de pacientes portadores de
aneurismas adrticos toracicos y abdominales en el
mismo acto quirdrgico mediante un stent toracico y
cirugia convencional abdominal, 8% R. Greenberg,
et al.’®® y 27% RS. Mitchell, et al.'*; en pacientes
portadores de injertos aérticos abdominales, RS.
Mitchell, et al.'3 colocaron stents toracicos en un
5%, y MD Dake, et al.’® en un 1,8%.

Para conseguir la oclusién completa del AAT fue ne-
cesario colocar dos stents, lo cual provocd oclusion
del ostium de la arteria subclavia izquierda, perma-
neciendo el paciente asintomatico, hasta que fue
dado de alta. RS Mitchell, et al.'3 colocaron dos
stents en el 32% de pacientes, con 11% de
oclusiones de la arteria subclavia izquierda, perma-
neciendo el 20% asintomaticas; para M. Hennerici,
C. Klemm y W. Rautenberg? sélo el 5% de pacien-
tes con sindrome de robo de la subclavia presentan

sintomatologia vertebrobasilar; estos casos se resuel-
ven con un by pass carétido subclavio o transposi-
cién subclavio-carotidea?!.

MD. Dake, et al.?? consiguieron trombosis completa
de los AAT en el 93% de casos, MD. Dake, et al.*°
en el 83%, RS Mitchell, et al.’® en el 82% y M.
Ehrlich, et al.'” en el 80%.

Por lo tanto podemos concluir que las técnicas
endoluminales constituyen una alternativa para pa-
cientes con AAT descendente y alto riesgo, ya que
son menos invasivas que la cirugia convencional,

Figura 6.

Aortografia de aorta
toracica y troncos
supradrticos.

Presencia de fuga
protésica con la primera
prétesis endovascular

Figura 7.

Arteriografia de control
de aorta torécica

y troncos supradrticos.
Exclusién del aneurisma
y oclusién del ostium

de la arteria subclavia
izquierda, que se rellena
retrégradamente

Figura 8.

TAC de control

de endoprétesis.
Exclusién del aneurisma
con ausencia de realce
con contraste
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fiables, seguras y tienen una morbi-mortalidad acep-
tables, esperando que se asienten con el paso del
tiempo.
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