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Introduccion

Los aneurismas téraco-abdominales son infrecuentes. Junto con los aneuris-
mas del arco aortico representan lesiones complejas a la hora del tratamiento. La
primera correccion quirdrgica de un aneurisma de este tipo fue realizada por Ethe-
redge (1), en 1954, utilizando un homoinjerto aortico v realizando la intervencion
con un «shunt» temporal. De Bakey (2), en 1956, reporta 4 casos y este mismo autor
(3), en 1965, publica la primera serie amplia con 42 enfermos operados y con una
mortalidad del 26%. Su técnica consiste en un «Bypass» término-lateral con Dacron
por encima y por debajo del aneurisma, del que saca ramas de Dacron de 8 mm. pa-
ra anastomosar en el tronco celiaco, mesentérica superior y arterias renales; poste-
riormente reseca el aneurisma, cerrando ambos extremos aorticos. Schumacker (4)
realiza basicamente la técnica de De Bakey, pero hace la anastomosis distal del
«Bypass» de Dacron en término-terminal. Hardy (5) sigue el mismo principio, pero
excluye el aneurisma y no lo reseca, dejandolo «in situ». Dubest (6) introduce la téc-
nica de la revascularizacion retrograda, anatomosando en término-lateral y distal al
aneurisma una protesis de Dacron a la que sutura ramas colaterales, para anasto-
mosar en término-terminal a los ramos viscerales de la aorta en secuencia caudo-
craneal; finalmente, anastomosa la prétesis en término-terminal a la aorta proximal
al aneurisma. E.S. Crawford (7, 8) hace una contribucion muy importante en el tra-
tamiento de este tipo de lesiones y, basandose en principios ya descritos (9, 10, 11),
introduce su técnica original de apertura del aneurisma. interposicion de injerto de
Dacron, anastomosis directa en la protesis de los ramos viscerales de la aorta y de
los ramos intercostales y lumbares. Este autor y su grupo (7, 8, 12, 13, 14) tienen la
mayor experiencia del mundo v los mejores resultados en el tratamiento de los
aneurismas de aorta de esta localizacion.

La peculiaridad de este tipo de aneurismas, los pocos casos publicados por gru-
pos espafioles (15, 16) v el hecho de tener un paciente tratado con éxito y con un se-
guimiento de mas de 3 afios nos parece justificar la presentacion de un caso aislado.
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Presentacion del caso

Paciente varén de 56 afios. Referia antecedentes personales de fumador de 20
cigarrillos al dia, claudicacion intermitente a larga distancia en extremidad inferior
izquierda e hipertension arterial. Intervenido en otro Hospital de Simpatectomia
lumbar izquierda hacia 9 afios. Era controlado de su hipertensién arterial en el Ser-
vicio de Nefrologia desde 1975 y en ese afio se habia practicado aortografia que de-
mostraba la presencia de aneurisma aodrtico infrarrenal, de pequefias dimensiones,
y estenosis ligera de la arteria renal izquierda. Debido a un aumento progresivo del
tamano del aneurisma (Ecografia) y a la aparicion de molestias abdominales inespe-
cificas envian el paciente a Cirugia para evaluacién quiridrgica. Ingresa en el Servi-
cio de Cirugia Cardiovascular el 18 de noviembre de 1.982. A su ingreso presentaba
una tension arterial de 120/70 mm. de Hg (tratado con Betadiapresan, 1 comp. cada
12 horas e Hidrosalturetil, 1 comp. al dia), que se mantuvo en cifras similares
durante todo el periodo preoperatorio. A la exploracion fisica se apreciaba tumora-
cion abdominal pulsatil de grandes dimensiones, los pulsos estaban presentes en
todos los niveles. En la radiografia simple de abdomen se visualizaban calcificacio-
nes sugestivas de aneurisma aortico y en la radiografia de torax habia un botén aor-
tico prominente y dilatacion de la aorta tordcica descendente. El E.C.G. estaba en
ritmo sinusal, con signos de hipertrofia ventricular izquierda con sobrecarga sistoli-
ca y extrasistolia ventricular unifocal y aislada. Las determinaciones analiticas en
sangre y orina eran normales, a excepcion de un BUN de 44 mgr/dl y una Creatini-
na de 2,3 mgr/dl. La gasometria arterial en condiciones basales era normal, con
una discreta tendencia a la retencion de carbonico (PO, = 98 mm. Hg, PCO, = 46
mm. de Hg y pH= 7,41).

La Ecogratia abdominal demostraba un aneurisma de aorta abdominal de gran-
des dimensiones, con trombosis mural infrarrenal y extension del aneurisma a la
aorta suprarrenal y parte distal de la aorta toracica.

Se practico Doppler arterial y prueba de esfuerzo, hallindose una caida de la
presion maleolar en la extremidad inferior izquierda de caracter moderado, con
unos indices tobillo-brazo de 1 en el lado derecho y de 0,7 en el lado izquierdo. En
dos sesiones se realizaron aortografia toraco-abdominal y de ambas extremidades
inferiores, apreciandose aneurisma toraco-abdominal que comienza en la aorta to-
racica distal vy se extiende a toda la aorta abdominal englobando los ramos viscera-
les aorticos (figs. 1 v 2) v oclusion de la arteria femoral comun izquierda con buena
repermeabilizacion distal a expensas de grandes colaterales que provienen de la ar-
teria femoral profunda.

El 30 de noviembre de 1982 se practico la intervencion quiridrgica (Fig. 3). Con
el paciente en decubito supino y el torax rotado hacia la derecha se esterilizo y pre-
paro quirurgicamente el campo correspondiente a torax, abdomen y ambas extre-
midades inferiores. Se realiz6 monitorizacion completa de tension arterial por canu-
lacion radial, ECG’, diuresis, Swanz-Ganz v temperatura rectal, al igual que reali-
zamos rutinariamente durante las intervenciones cardiacas bajo circulacion extra-
corporea. El equipo de técnicos de circulacion extracorporea (2 ATS) en el quirdfa-
no, haciéndose cargo del sistema de aspiracion-autotrasfusion (*). Se realizo toraco-
tomia izquierda por séptimo espacio intercostal izquierdo, que se unié a laparoto-

(*) Haemonetics ® Corp. Massachussetts, 02184, USA.
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mia media xifo-pubiana, exponiendo la aorta tordcica descendente y la abdominal
por via retroperitoneal, rechazando hacia la derecha del enfermo el pulmén izquier-
do y todas las visceras abdominales. Apertura radial del diafragma hasta el hiatus
aortico. Se visualizaba aneurisma adrtico que comenzaba en el tercio inferior de la
aorta tordcica descendente y abarcaba toda la aorta abdominal hasta la bifurcacion
iliaca; a nivel infrarrenal tenia unos 15 cm. de didmetro trasverso. Exposicion de
ambas arterias femorales por medio de dos incisiones a nivel inguinal. Se tomaron
dos protesis vasculares, una recta de Woven-Dacron 30 mm. y otra bifurcada de
Woven-Dacron 22 X 11 mm. y se unieron ambas con una sutura continua de Prolene

FIG. 1.- Aortografia téraco-abdominal con aneurisma que comienza en la parte terminal de la aorta tora-
cica descendente

FI1G. 2.- Aortografia abdominal. Se aprecia aneurisma fusiforme de la aorta suprarrenal con visualiza-

zi6n de la arteria hepitica, arteria esplénica, arterias renales y arteria mesentérica superior. La aorta

abdominal infrarrenal presentaba gran trombo mural, no opacificindose con el contraste mas que el
paso central

4/0; posteriormente se precoagulo con sangre no heparinizada. A continuacion se
administraron 4.000 Ul de heparina sodica por via intravenosa y se procedio al
clampaje de la aorta tordcica descendente por encima del aneurisma y de ambas ar-
terias iliacas comunes. En este momento se comenzoé a perfundir Nitroprusiato, pa-
ra mantener la presion arterial durante el tiempo de pinzamiento adrtico. Apertura
longitudinal por el aspecto posterolateral del aneurisma en toda su extension y eva-
cuacién de trombo mural de grandes dimensiones en situacion infrarrenal; se iden-
tificaron facilmente los puntos de entrada correspondientes al tronco celiaco, arte-
ria mesentérica superior y ambas arterias renales; la arteria renal izquierda no pre-
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sentaba estenosis y si acimulo de material arterioscleroso, que se evacud permi-
tiendo el paso de un dilatador de De Bakey de 6 mm; la arteria mesentérica inferior
estaba obliterada. Desde dentro del aneurisma se suturaron dos grupos de arterias
intercostales y lumbares que no se respetaron ni reinsertaron en la prétesis por
no considerdrse de un diametro y de una importancia funcional significativas.
Confeccion en término-terminal y con sutura continua de Tycron 3/0 de anasto-
mosis entre la aorta toracica descendente y la parte recta de la protesis, estira-
miento adecuado del injerto y, tras comprobar la competencia de esta primera

FIG. 3.- Paciente intubado y sobre la mesa de quiréfano antes de ser posicionado para la intervencion.
Notese la gran tumoracion abdominal correspondiente a la porcion infrarrenal de la aorta,

FIG. 4.- Fotografia intraoperatoria del injerto vascular una vez colocado y realizadas todas las anastomo-

sis. Las visceras abdominales estan separadas hacia la derecha del paciente que corresponde a la iz-

quierda del lector. La flecha corresponde a la ventana del injerto donde estin saturados los troncos
digestivos y renales.

sutura, se creé una ventana oval en la protesis que se anastomosé con sutura
continua de Tycron 3/0 a la pared de la aorta abdominal, conteniendo los ostium
del tronco celiaco, arteria mesentérica superior y ambas arterias renales. A conti-
nuacion se aplicé un «clamp» en el injerto distal a la anastomosis de los troncos vis-
cerales de la aorta y se procedio al desclampaje progresivo de la aorta toracica. En
este momento se produjo hipotension arterial severa y fibrilacion ventricular, lo que
requirio la administracion de sangre y liquidos, masaje cardiaco directo y desfibrila-
cion eléctrica directa del corazon con una descarga de 40 Watt/seg; el corazén re-
cupero el ritmo sinusal normal y la presion arterial remonté a sus valores normales.
Se procedio a la medicion del injerto y, dado el que las arterias iliacas eran permea-
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bles, se desestimo la idea de bajar las ramas del injerto a las femorales y se anasto-
mosaron ambas ramas terminales a los ostium de las iliacas con sutura continua de
Tyeron 3/0. Una vez finalizadas las anastomosis distales, se realizo la purga de aire
y trombos del injerto y se retiraron los «clamps» de las iliacas y el «clamp de la pro-
tesis vascular colocado por debajo de la sutura a los ramos viscerales de la aorta,
procediendo a la revision de las suturas y a la administracion de sangre, plasma y
plaquetas (fig. 4). Finalmente, se suturaron las paredes del aneurisma, cubriendo
la protesis, y se reconstruyo el diafragma, cerrando térax y abdomen de forma habi-
tual y dejando dos drenajes toracicos v uno en retroperitoneo.

FIG. 5.- Aortografia postoperatoria. La punta de la flecha corresponde a la anastomosis téermino-terminal

de la protesis con la aorta tordcica descendente. Por el lado izquierdo se aprecian permeables la arteria

esplénica y renal izquierda; en el lado derecho la arteria hepdtica, mesentérica superior y renal derecha.

E = arteria esplénica, H = arteria hepatica, RD = arteria renal derecha, Rl = arteria renal izquierda y
MS = arteria mesentérica superior.

En el curso postoperatorio presento una correcta funcion hemodinamica, renal
y gastrointestinal, pudiéndose retirar la sonda nasogastrica y comenzar con dieta
oral al 57 dia de la intervencion. Como complicaciones importantes y dignas de
mencion presento: 1) Atelectasia lobar izquierda con hipoxemia e hipercapnia que
preciso de fibrobroncoscopia y aspiracion, asi como de asistencia respiratoria meca-
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nica durante 40 horas. 2) A las 42 horas de la intervencion se detecto pie equino bi-
lateral e hipereflexia; consultado el Servicio de Neurologia vy realizadas las explora-
ciones complementarias pertinentes se diagnostica paraparesia bilateral, comen-
zandose ejercicios de rehabilitacién. A los 10 dias de la intervencion el paciente era
capaz de andar con muletas y de forma progresiva fue mejorando el cuadro neurolo-
gico, pudiéndose dar de alta al enfermo a los 30 dias de la intervencion, con una
tension arterial de 140/80 mm. Hg, pulsos pedios positivos y con una paraparesia
residual pero que le permitia andar sin muletas y sin gran dificultad.

A los 2 meses de ser dado de alta, reingresa por un linfocele a nivel de la inci-
sion inguinal derecha, que drena espontaneamente y cura con tratamiento topico.
Se practica arteriografia de comprobacion, que demuestra un injerto permeable con
los troncos viscerales abiertos y funcionantes (fig. 5).

A los cuatro meses de la intervencidon, el paciente pudo volver a su puesto de
trabajo como administrativo. Ha sido visitado de forma periodica en el Dispensario
de Cirugia Cardiovascular y en su dltima visita el 18 de Abril de 1986, a los 3 afios v
S meses de la intervencion, el paciente se encuentra en buen estado general, con
una tension arterial controlada con 1 comp. al dia de Betadiapresan y dieta hiposd-
dica, una funcion renal mantenida con unas cifras de BUN y creatinina ligeramente
superiores a las normales y muy parecidas a las de antes de la intervencion y con
pulso pedio bilateral positivo. Desde el punto de vista Neuroldgico, esta recuperado
de su cuadro de paraparesia; no realiza rehabilitacion y presenta iinicamente menor
fuerza en las extremidades inferiores.

Comentarios

Los aneurismas toraco-abdominales aparecen con mayor frecuencia en varones
v en la edad adulta. Por lo general son de etiologia arteriosclerdtica. Representa un
grupo de enfermos de alto riesgo, ya que muy frecuentemente hay enfermedades
sistémicas asociadas, en especial hipertension arterial. En un 20% de los casos hay
estenosis significativas de los troncos digestivos o renales, asi como en un tanto por
ciento variable cardiopatia isquémica, insuficiencia vascular cerebral y arterioscle-
rosis obliterante del sector ileo-fémoro-popliteo.

Segiin E.S. Crawford y J.L. Crawford (17), los aneurismas de la aorta abdomi-
nal que engloban la porcion suprarrenal se consideran en conjunto con los téraco-
abdominales, ya que la tactica operatoria muchas veces es la misma. Segln estos
autores, los aneurismas toraco-abdominales y los aneurismas abdominales con
afectacion del tronco celiaco, arteria mesentérica superior y arterias renales, se cla-
sifican de la siguiente manera: Grupo I, aneurismas que engloban la aorta tordcica
descendente y abdominal; son los aneurismas que interesan la aorta abdominal y
los troncos viscerales de la aorta. Dentro del Grupo 1 distinguen 3 subgrupos: Gru-
po IA, afectacion de la aorta toracica descendente y parte proximal de la aorta abdo-
minal generalmente por encima del tronco celiaco. Grupo IB', gran aneurisma de
aorta toracica descendente y aneurisma considerable de aorta abdominal contenien-
do los ramos digestivos y arterias renales. Grupo IB"', aneurisma considerable de
aorta tordcica descendente y gran aneurisma de aorta abdominal conteniendo los
troncos viscerales. Dentro del Grupo Il se consideran igualmente 3 subgrupos. Gru-
po ITA, aneurisma de aorta abdominal que abarca la totalidad de la aorta abdominal
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suprarenal. Grupo 11B, aneurisma que afecta la pared posterior del segmento aorti-
co del que emergen los troncos digestivos y las arterias renales, generalmente hay
aneurisma infrarenal concomitante. Grupo IIC, aneurisma que afecta el segmento
de aorta del que emergen las arterias renales. El caso objeto de la presente comuni-
cacion corresponde al grupo IB"’, segtin la clasificacion expuesta.

La arteriografia es el método diagnéstico mas valioso de cara a la intervencion
quirurgica. Se debe de disponer de aortografia en proyeccion dntero-posterior y
perfil, asi como arteriografia de extremidades inferiores si hay sospecha de insufi-
ciencia arterial en este territorio. La Ecografia abdominal, Angiografia digital de
sustraccion y el TAC son métodos diagnosticos valiosos pero no imprescindibles.

Desde el punto de vista del tratamiento quirurgico, las técnicas de De Bakey y
Dubost tienen el inconveniente de ser operaciones largas que requieren multiples
anastomosis y trasfusiones de sangre, lo que aumenta la morbilidad y mortalidad
(3, 18). La técnica de Crawford es de ejecucion mas rapida y seglin nosotros la de
eleccion, Se realiza con el enfermo en decubito supino y con el hemitérax izquierdo
rotado hacia la derecha 60%. Se practica una toracotomia izquierda por 7°-8” espa-
cio intercostal izquierdo, que se une a una laparotomia media. Se secciona el dia-
fragma hasta el hiatus aodrtico y se expone la aorta toracica separando el pulmén iz-
quierdo hacia adelante y la aorta abdominal por via retroperitoneal, rechando las
visceras abdominales hacia la linea media. Una vez controlada la aorta por encima y
por debajo del aneurisma se clampa proximal y distalmente y con bisturi eléctrico
se abre la aorta v el aneurisma en sentido longitudinal v en toda su extension. Se
controla el sangrado de los troncos viscerales y de los ramos importantes intercosta-
les v lumbares con catéteres de balon tipo Fogarty vy los ramos menos importantes
se suturan. Sin resecar el aneurisma y desde dentro de su luz se realiza en término-
terminal la anastomosis proximal en la aorta tordcica con una protesis vascular de
Woven-Dacron. Acto seguido se estira la protesis convenientemente y, dependien-
do de la anatomia, se practican uno o varios.agujeros en la prétesis a donde se sutu-
ran los ostium correspondientes al tronco celiaco, arteria mesentérica superior v ar-
terias renales; posteriormente se coloca el «clamp» vascular en la prétesis por deba-
jo de la linea de sutura de los troncos viscerales y asi se permite la perfusion de es-
tos organos durante el resto de la intervencion. Los ramos intercostales y lumbares
se reinsertan en la protesis vascular. Si hay lesiones estenosantes en los troncos vis-
cerales se realiza endarterectomia o «by-pass» con Dacron de 8 mm. Finalmente, se
realiza la anastomosis distal en la aorta abdominal o, dependiendo de las lesiones,
en las arterias iliacas o femorales por medio de un injerto vascular bifurcado sutura-
do a la protesis aortica. Una vez finalizadas las anastomosis se retira el «clamp» o
los «clamps» distales y se revisan las lineas de sutura, cubriendo la prétesis con las
paredes del aneurisma para disminuir el sangrado y evitar adherencias del injerto
con estructuras vecinas.

Segtn Crawford (8, 13, 14, 17), ademas de una buena seleccion de los pacien-
tes y el realizar una ténica quirurgica depurada, es muy importante el correcto ma-
nejo anestésico durante la intervencion y el seguir las siguientes normas:

1) Antes de comenzar la intervencion el paciente debe de estar correctamente
hidratado y tener funcién renal, respiratoria y cardiovascular en la mejor condicion
posible.

2) Monitorizacion continua de ECG’, TA, diuresis, PVC y catéter de Swanz-
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Ganz; mantener la presion arterial a niveles aceptables y la PYC entre 7 y 10 cm. de
H, O; control de la presion de llenado del ventriculo izquierdo, guidndose de la pre-
sion de enclavamiento por catéter de Swanz-Ganz.

3) Administracion de suero glucosado al 5%, solucion de Ringer-Lactato y po-
tasio, asi como de Nitroprusiato y Manitol antes del clampaje adrtico. Antes de fina-
lizar la dltima anastomosis, trasfundir sangre y hemoderivados (plasma, plaquetas
y crioprecipitados).

4) Realizar la intervencion sin heparina, sin «shunt» temporal o método de
asistencia circulatoria y utilizando el sistema de autotrasfusion; de esta forma se
evita en parte las hemorragias. En nuestro caso operado se realizo la técnica de
Crawford, con la excepcion de que se administro heparina sistémica y no se reinser-
taron ramos intercostales o lumbares.

Las principales causas de mortalidad en el tratamiento de este tipo de aneuris-
mas son la insuficiencia respiratoria, infarto de miocardio y arritmias, hemorragia,
infeccion, insuficiencia renal y la isquemia medular. Como causas de insuficiencia
renal el tiempo de isquemia renal y la funcion renal preexistente son dos factores
prondsticos significativos. En una serie de 78 pacientes operados por Crawford (8)
tiene un 9% de insuficiencia renal de grado variable con un 4% de pacientes que re-
quirieron dialisis. La génesis de la isquemia medular es por hipotension arterial y
sobre todo por interrupcion de la circulacion de los vasos aferentes de la arteria es-
piral anterior, va sea por ligadura de los ramos espinales v lumbares o por interrup-
cion de la arteria radicular magna de Adam Kiewitz (D8-L2). Con el método de rein-
sercion de los ramos intercostales y lumbares, la incidencia actual de insuficiencia
medular es del 2% (17). En nuestro caso la aparicion de paraparesia postoperatoria
seguramente fue debido a la no revascularizacion medular.

Publicaciones recientes de E.S. Crawford (17, 19), con series grandes de pa-
cientes intervenidos, muestran que mas de un 90% de los enfermos sobreviven a la
intervencion con una supervivencia del 60% a los 5 afios v del 38% a los 10 afios.

Al igual que los aneurismas adrticos de otra localizacion, los aneurismas tora-
co-abdominales tienen un mal prondstico dejados a su evolucion natural. Dados los
buenos resultados obtenidos (7, 8, 17, 19), consideramos que deben intervenirse

. quirirgicamente de forma electiva, La operacion de Crawford es una buena técnica
en el tratamiento de este tipo de lesiones.
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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente varon, de 56 afios de edad, afecto de un aneurisma de aorta tora-
co-abdominal tratado quirurgicamente segun la técnica de Crawford, El paciente se encuentra bien des-
pués de mas de 2 afios de la intervencion. Se presentan las arteriografias pre y postoperatorias. Se co-
mentan detalles de técnica quirurgica y se revisa la bibliografia actual,
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SUMMARY

An aortic thoraco-abdominal aneurysm surgically treated according to Crawford, is presented. Dif-

ferent surgical technics are commented on and actual literature is reviewed.

17
18.
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