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Los aneurismas tóracoabdominales son de escasa frecuencia. Algunos autores 
consideran que por cada cien aneutismas aiirticos abdominales se encuentra sólo 
uno tliiacoabdorninal(1, 2) .  

Pcro la lesión ectasiante. que e n  esta situación abarca la salida de las ramas 
viscerales de ia aorta. pucdc asociarse a lesioncs oclusivas de las mismas (3, 4) en 
un 20% de los casos (5). afectando a una o m;ís ramas (tronco celiáco, mesentérica 
superior y ambas renales)  y lirnit5ndose preferentemente al ostium. 

El cuadro clínico de presentación m i s  frecuente es. eb de  dolor tóraco-dorsal y 
abdominal; y cuando existen lesiones oclusivas viccerales, síntomas de isqucrnia in- 
testinal (arterias digestivas) e hipertensiSn arteria1 (arterias renales). 

La etiología m i s  frecuente en la actualidad es la arteriosclcrótica. 
En la mayoría de los casos, la lesión aneiirismática se desarrolla en edades su- 

periores a los sesenta años, aunque algunas veces se manifiesta ya en la década de 
[os vcinte (Crawford). 

La reparacibn quirúrgica de este tipo dc lesiones se realiza mediante la técnica 
ideada por primera vez por De Bakey y cols. en 1.95h (6. 7.) 0 afgunn de sus varian- 
tes, depcndiendo d e  la morfrilogia del aneurisma y de  la variedad y extensión de las 
lesiones ciclusivas. Cuando f s t a i  no existen o se limitan al octium y son de  fácil en- 
darteriectomia, la técnica de  elccción en la actualidad cs la preconizada por Craw- 

h 

ford y cols. (8, 9), dada su mayor sencillez y rapidez de ejecución, además de sus 
mejores caractcristicas hemodinimicas. 

Las complicacínnes m i s  frecuentes en e3 inmediato post-operatono d e  este tipo 
d e  cirugía son Ia insuficiencia renaI aguda (8. S%), que cn  la casi totalidad de los 
casos se resuelve con hemodiálisis temporal, y la paraplejia (4% 1, esta Última muy 
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a tener en cuenta en  e3 acto operatorio por s i  se ha de realizar reimplantación de ra- 
mas aiirticas posteriores que se desprenden a ese nivel. con el fin dc evitar Ia isque- 
mía rnedular. 

Los resultados en las estadísticas con la máxima experiencia (Crawford. y 
Cols.) demuestran una supervivencia del 91 To, aunque la mayoría registran una 
mortalidad que no difiere mucho de las clásicas series de De Bakey y CoIs. del 
26%. Las causas más frecuentes de exitus son la coagulcipatia y la5 complicaciones 
~ardiop~lmonares  y renales. 

Las peculiaridades del caso tratado por nosotros, tanto par las características 
del paciente como por s u  forma de presencacihn clínica, la rnofología de la lesión ec- 
tasiante y de las lesiones oclusivas asociadas, constituyen el motivo de su publica- 
cicin. 

Caso clinica 

VaGn de 32 años de  edad que presenta un cuadro de  disnea de esfuerzo pm- 
gresiva de dos meses de evoluciiin y que ingresa en el Servicio de Cardiologia en in- 
suficiencia cardíaca, que remite con tratamiento médico (Fig. 1). 

Fig. 1 .- A )  Radiograti~ cle turax a su ingrcwi. 
B) Radiografia de tórax dcrpue~ del tratamicnto cardiológim. 

Entre sus antecedentes figura ser fumador y bebedor habitual, 
De la exploraci0n clínica debe destacarse la presencia de hipertensión arteria1 

scvcra (200/ 130 n m  de  Hg) e hiperiensión pulmonar. 
% 

Existe cardio y hepatn-esplcnomegalia y en apex se ausculta sopIo pansist6Iico , 
que se irradia a axila. 

Se palpa una  tumoracihn abdominal pulsátil y se ausculta soplo epigásttico. 
La pulsatilidad dista1 está conservada y no existen edernas. 
La analítica sanguínea no muestra alteraciones significativas. 
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A) ProyccciBn anrero-piiíterior. 
B) Proyección lateral. 
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La urografia intravenosa no evidencia trastornos importantes de la función re- 
nal. 

No existía sintomatoIogia alguna de tipo digestivo. 
La ecografía, TAC y angiografía muestran Ea presencia de un aneurisma tóra- . 

coabdominal con lesiones oclusivas de tronco celíaco, mesentérica superior y ambas 
renales (Fig. 2 , 3 .  4). 

La intervención quirúrgica reparadora se realizó por tóra~ofrenolaparotornia~ 
scgún la tccnica d e  De Bakey (Fig. 5 y b), con injerto a&rticn de  dacton hionit de 1 h 

FIR. 4.- Reprcwntación csqucmatica de Ins lesioncicctariante y ohliicrantes quc presentaha ct 

paciente. 

FiR. 5.- Imagen operalona de la reconstrucción practicada. 
L 

mrn {anastamosis proximal y dista1 término-lateral) e injertos independientes de 
dacron bionit de 8 rnm a tronco cellaco, mesentérica superior y ambas renales. Se 
resecó el aneurisma, suturancio la aorta dista1 por encima de la mesentérica inferior 
y la prsximal dejando un muñón en bisel por debajo de la anastomosis, mantenien- 
d o  la pared posterior aórtica, de la que salían varias colaterales d e  grueso calibre. 
ron el fin de prevenir la isquernia rncdular. Se transfundieron 2.500 c.c. de sangre. 

En el pcriodo post-operatorio el paciente presentó un cuadro de insuficiencia 
renaI aguda por necrosis tubular. que se resolvió con hemodiálisis periódica duran- 
te un mcs. 
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Fig. 7.-  E~tur l i i i  : in~ io~rhf ico  poqtopcratorio. 

FIR, H.- T.A.C. de control postuperatoriri 
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El resultado al año y medio de  Pa intervención se considera bueno, permane- 
ciendo permeables todos los injertos a excepción del correspondiente a la renal de- 
recha (Fig. 7). El paciente estA asintomática, salvo una discreta hipertensión que se  
conzmla con tratamiento médico y dieta hiposódica, no obsesvrindose nuevas dilata- 
ciones aneurismáticas (Fig. X). 

En el anrilisis d e  este caso llama la atención, en cuanto a la clínica se refiere, la 
juventud dcl paciente (en alguna serie de De Babey sólo el 15% estaban comprendi- 
do? entre 20 y 40 anos) y el cuadro clínico de presentación de la lesibn aneurismiti- 
ca. 

Si bien la hipcrtcnsión arteria1 se asocia aproximadamente en el 20% de las ca- 
sos de aneuriima tciracoabdominal con lecionrs obliterantes de  arterias renales, lo 
excepcionat d e  este caso e s  q u e  aquélla pmvocrí un cuadro de insuficiencia cardíaca 
grave que motivó el ingreso del paciente en el centro hospitalario y permitiri su 
diagnóstico. 

Otra d e  las peculiaridades cIinicas es la ausencia de sintomatologia digestiva a 
pesar de las oclusiones dcl tronco celíaco y mecentérica superior. lo que sc explica 
por el desarrollo experimentado por la mesentérica inferior y la suplencia realizada 
por una gruesa arcada de  Riolano. 

En el aspecto quirlirgico, sc planteó la necesidad de  derivaciones con ramas 
prot6sicas largas. dada la cxtensibn de  las lesiones parictnlcs, a cuatro troncos artc- 
rialcs; lo cual excluyii dcsdc el principio la técnica de Crawford. mis  rápida y senci- 
Ita pero que exige la permeabilidad de troncos o lesiones ocluciva~ ostiales suscepti- 
bles. por siis condiciones, de  endartcriectomia transaórtica. 

Aunquc la técnica de revascularización retrógrada de Dubost ( 1 O) conlleva me- 
jores condiciones hemodinámicas. derivadas de la anastomosis proximal termino- 
terminal, la comprobación intraoperatoria de la existencia de  dos pare5 de arterias 
torácicas bajas dc grueso calibre nos indujo a usar la técnica clásica de De Bakey, 
manteniendo un rniifión en bice? por debajo de la anastomosis proximal con el tin de . 
prevenir la isquemia rnedular y el elevado riesgo de paraplejia. 

La rcvascularizaci0n de[ riñón derecho, irrigado Únicamente por una  arteria po- 
lar inferior, que aún mantenía una discreta funciiin, aconsejb quizá con excesivo op- 
timismo el intento de  rcvascularización a pesar de  las escasas posibilidades que ha- 
cia prever la gravedad dc Iac lesiones oclusivas. La evolución postoperatoria corro- 
borii esta sospecha, produciéndose la trombosis del -by-passip e n  el inmediato post- 
operatorio, pero manteniéndose la función renal preoperatoria por media d e  la arte- 
ria polar y mostrando la biopsia una isquemia moderada del parénquima renal. 

Como la T.A. se  mantiene en cifras de normahdad con tratamiento médico, no 
se considera oportuno ptoccdcr a ninguna intervencihn sobre dicho riñiín. 

El paciente es sometido a exploraciiin periódica con el fin de destectar posible 
prcscntación ulterior de  dilataciones aneurismáticas en otros sectores del árbol ar- 
tetial. adernjs del control médico c higiénico-dietético de s u  enfermedad arterios- 
cteriitica. 

La ausencia de  grandes complicaciones intra y postoperatorias y la evolución 
favorable al cabo d e  año y medio, con permeabilidad d e  todas las ramas protésicas 
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implantadas a excepción de la reseñada anteriormente, corroboran Fa adecvada in- 
dicacirin y reaIizaci6n de la técnica usada, que aún no siendo la de eleccinn en la ma- 
yor parte de los casos, mantiene su vigencia en pacientes singulares como el pre- 
sentado. 

RESUMEN 

Tras una serie de mnsideraciones generales sobre los aneurismas toracoabdominales, se presenta 
un caso con caracterírttcas especiales y que fue operado, en un varón de 32 año? de edad. 

SUMMARY 

After severa[ general mnsiderations about thoracoabdminal aneurysm. an especial case, opemted 
on, in a 32 years nld m&, ir  presented. 
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