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Los aneurisnias tdraco-abdominales son infrccuenles. Junto  con 10s aneurir- 
mas del arca abrtico representan lesiones compkjas a Ia hora del tratamiento. La 
primera corrcccicín q u i r ú r ~ i c a  de un aneurisma de  este tipo fue  rcaIizada por Ethe- 
redge (11, cn 1954, utiliziincln u n  hornoinjerto a6rIica y realirando Ia intervenciiin 
con un ~tr;hunt,~ temporal. De Bakey (2). en 1956, reporta 4 casos y este mismo autor 
(3). en 19h5. publica la ptirncra serie amplia con 42 enfermos operados y con una 
mortalidad del 26%. Su tecnica consiste en un ~ B y p a s s ~  término-lateral con Dacron 
pos cncima y por drhajo del aneurisma, del que saca sarnas de Dacron de 8 mm. pa- 
ra ana5tornosar en el tronco celíaco, mcsentcrica superior y arterias renales; poste- 
ticirmente reseca c3 aneurisma. cerrando ambos extremos aórticos. Schumacker (4) 
rcali7a bás icamcn~c la técnica dc DE Bakey, pero hace la anastomosis dista1 de1 
.-Bvpassj, de Dacron en  término-terminal. Hardy (5) qigue e1 mismo principio, pero 
crcluye el aneurisma y no Eo reseca. dejándolo #in si tur.  Dubost (6) introduce la téc- 
nica de  la rcvascularizaciOn rctr6grada. anatornosandu en término-latcral y dista1 al 
aneurisma una prOtesis de Dncrtin a la que s u t i ~ i a  ramas cola~cralc\ .  para anacto- 
mosar en termino-terminal a loc ramos visceralcs de  la aorta e n  wcuencia caudo- 
craneal: finalmente. ana+tcirnoca la prhtesis e n  termino-terminal a la aorta proximat 
al aneurisma. E.S. Crawkird i J .  8) hace una contribuciOn muy importante e n  el tra- 
tarnicnto de este tipn dc  Ic5irincr y ,  h a s á n d u ~ c  e n  principios ya descritos (9, Ir) ,  1 3  ), 
introduce su técnica nr i~ ina l  de apertura dcl aneurisma. intcrposici8n de injerto de 
Datrtin, anastomoris directa en la prótcsis de 105 ramos visccrales de  la a m a  y de 
Iris ramas interco5talcs y lurnbarec. Er te  autor y su grupo ( 7 ,  8, 12, 13, 14) ticnen la 
rnavcir experiencia dcI mundo y los mejores resultados cn e! tratamiento de  los 
aneurisma.; dc aorta de esta Iocaliiiacicin. 

La peculiaritlad de  es te  tipo dc ancurisrnas, los pocos ca5os publicados por gru- 
po\ c5pañcilts (15. 16) y el hcchri cic tener un  paciente tratado con éxito y con un se- 
guimiento tlc mi6 de 3 aiim ntir parece justificar la prcscntadón dc un caso aislado. 
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Presemtación del cmo 

Paciente varón de 56 años. Refería antecedentes personales de fumador de 20 
cigarrillos al dia, claudicación intermitente a larga distancia en extremidad inferior 
izquierda e hipertensión arterial. Intervenido en otra Hospital de Sirnpatectomin 
lumbar izquierda hacía 9 años. Era controlado de su hipertensién arterial en el Ser- 
vicio d e  Nefrologia desde 1975 y en ese año se habia practicado atrrtogsafia que de- 
mostraba la presencia de aneurisma aórtico infrarrenal, de pequeñas dimensiones, 
v estenosis ligera d e  la arteria renal izquierda. Debida a un aumento progresivo del 
;amano del aneurisma (Ecografia) y a la aparición de  molestias abdominales inespe- 
cíftcas envían el paciente a Cirugía para evaluación quirúrgica. Ingresa en el Servi- 
cio de Cirugía Cardiovascular el 18 de noviembre de 1.982. A su ingreso presentaba 
una tensibn artetial de 120/70 mm. de Hg (tratado con Betadiaptesan, 1 comp. cada 
12 horas e Hidrosalturetil, 1 comp. al día), que se mantuvo en  cifras similares 
durante todo el periodo preoperatorio. A la exploración física se apreciaba tumora- 
ciiin abdominal pulsátil de grandes dimensiones, los pulsos estaban presentes en 
todos los niveles. En la radiografía simple de abdomen se visualizaban calcificacio- 
nes sugestivas d e  aneurisma aórtico y en la radiografía de tOrax había un botón aór- 
tico prominente y dilatación de la aorta toracica descendente. El E.C.G. estaba en 
ritmo sinusal, con signos de hipertrofia ventricular izquierda con sobrecarga sistóli- 
ca y extrasistolía ventricular unifocal y aislada. Las determinaciones analíticas en  
sangre y orina eran normales. a excepción de  un BUN de  44 mgr/dl y una Creatini- 
na de 2.3 r n ~ t / d l .  La gasornetrja arterial en condiciones basales era normal, con 
una discreta tendencia a Ea setencibn de  carbónico (POZ = 98 mm. Hg, PC02 = 46 
mm. d e  Hg y pH= 7,41). 

La Ecografia abdominal demostraba un aneurisma de aorta abdominal de gran- 
der dimensiones, con trombosis mural infrarrenal y extensión del aneurisma a la 
aorta suprarrenal y parte distal de  la aorta torácica. 

Se practicó Doppler arterial y prueba de esfuerzo, hallándo~e una caída de la 
prcsiiin maleolar en  Ia extremidad inferior izquierda de carácter moderado, con 
unos índices tobillo-brazo de  1 en  el lado derecho y d e  0,7 en el lado izquierdo. En 
dos sesiones se realizaron aortografia t0raro-abdominal y de  ambas extremidades 
inferiores, apreciándose aneurisma toraco-abdominal que comienza en  la aorta to- 
rácica distal y se extiende a toda la aorta abdominal englobando los ramos viscera- 
les aórticos ( f i ~ s .  1 y 2) y oclusión de la arteria femoral común izquierda con buena 
repeimeabiliziici0n distal a expensas de grandes colaterales que provienen de la ar- 
teria femoral profunda. 

El 30 de  noviembre de 1982 se practicó la intervención quirúrgica (Fig. 3). Con 
el paciente en decúbito supino y el tórax rotado hacia la derecha se esterilizó y pre- 
paró quirúrgicamente el campo correspondiente a tSrax, abdomen y ambas extre- 
midades inferiores. Se realizó monitotiración completa de tensión arterial por canu- 
lación radial, ECG', diuresis. Swanz-Ganz y temperatura rectal, al igual que reali- 
zamos rutinariamente durante las intervenciones cardiacas bajo circulación extsa- 
corpórea. El equipo dc técnicos de circulación extracorpórea ( 2  ATS) e n  el quitófa- 
no, haciéndose carga del sistema de aspiraciiin-autotrasfusión (*). Se realizó toraco- 
tcimia izquierda por séptimo espacio intercostal izquierdo, que se  unió a laparoto- 

( * )  Harrntinetics (3 Corp. Massachusscns. 02184. USA. 



AHGIOUXiI A ANEURISMA DE AORTA TORACQ+ABDOMIHAL. 

VOL X X W n . N m 4  COMFHfARIOS A PROWSITO DE UN CASO TRATADO 

OVIR UItGICAME'm COY U ITCNICA DE 

CRAWFORD Y CON MAS DE TRES A ~ O S  DE SEGUIMIENTO 

mia media xifo-pubiana, exponiendo la aorta torácica descendente y la abdominal 
por vía retroperitoneal, rechazando hacia la derecha del enfermo el pulmón izquier- 
do y todas las vísceras abdominales. Apertura radia1 del diafragma hasta el hiatus 
aórtico. Se visualizaba aneurisma a6rtico que comenzaba en el tercio inferior de la 
aorta torácica descendente y abarcaba toda Fa aorta abdominal hasta la bifurcación 
iliaca; a nivel infrarrenal tenía unos 15 cm. de diámetro trasverso. Exposición de 
ambas arterias femorales por media de dos incisiones a nivel inguinal. Se tornaron 
dos prótesis vasculares, una recta de Woven-Dacron 30 mm. y otra bifurcada de 
Woven-Dacron 22 X 1 1  mm. y se unieron ambas con una sutara continua de Prolene 

FIG. I .- Aorto~rafia tóraco-abdominal con aneurisma que comienza en la parte terminal de la aona torá- 
caca descendente. 

FIG. 2.- Aorto~rafia abdominal. 5e aprecia aneurisma fusiforme de la aorta suprarrenal con visualiza- 
zión de la arteria hepática, arteria esplenica. arterias renales y arteria mesenterica superior. La aorta 
abdominal infrarrenal presentaba gran tromba mural. no opacificándose con cl contraste m i s  que el 

paso cenftal. 

4JO: posteriormente se precoagul6 con sangre no heparinizada. A continuación se 
administraron 4.000 U1 de heparina sódica por via intravenosa y se procedió al 
clarnpaje de Ea aorta torácica descendente por encima del aneurisma y de ambas ar- 
terias ilíacas camirnes. En este momento se  comenzó a perfundir Nitroprusiato, pa- 
ra mantener la presiiin arteria1 durante el aiempo de pinzamiento aórtico. Apertura 
longitudinal por e l  aspecto posterolateral de1 aneurisma en toda su extensión y eva- 
cuaciOn de trornbo mural de grandes dimensiones en situación inftarrenal; se iden- 
tificaron ficilmente los puntos de  entrada correspondientes al tronco celiace, arte- 
ria mesentérica superior y ambas arterias renales; la arteria renal izquierda no pre- 



sentaba estenosis y sí achulo de material arteriosclertwo, que se wacu6 permi- d 

tiendo el paso de un diiatador de De Bakey de 6 mm; la arteria mesenthrica inferior 
estaba obliterada. Desde dentro del aneurisma se suturaron dos grupos de arterias 
htercosMes,y 1umbare.s que no se respetaron ni reinsertaron en la prótesis por 
no c x n i s i d e e  de un diámetro y de una importancia funcional significativas. 
Confección en término-terminal y con sutura continua de Tycron 3/0 de anasto- 
mosis entre la aorta tordcica descendente y la parte recia de la ptóteris, estira- 
miento adecuado del injerto y, tras comprobar la competencia de esta primera % 

FIG. 3.- -te inmW y mbn la mtai dr qrirói*no antes de ser p s k k a d o  para ia intervención. 
~ l r g r u i t ~ i b d o m i n i l ~ i e n t e i l a ~ i a f r d d e h a w r i .  

F i G . 4 . - ~ ~ d e t i q j e r t o v ~ u n i v e a ~ y  r e m t o d m  Iasamstomo- 
sis. ias visceris abdomjda es* sepadas hacia 1i deiceha del p.dente que ~wnspondt  4 Ii iz- 
q u i e r d P d c l h . h & c h a c o r r e e p o a d e 8 t i ~ d t i ~ e r t o ~ e h & & h t r o a a r r  

~v~ y rkralcs. 

sutura, se 6 una ventana ovaI en la pr6tesis que se anastomosd con sutura 
continua de Tycmn 310 a la pared de Ia aofta abdominal, conteniendo los atium 
del tronco ceiím, arteria mesentérica superior y ambas arterias renda. A c d -  ' a 
nw56n se aplid un adarnpm en el injerto dista1 a la anastomosis de los troncos vis- 
cerales de la aorta y se pracedió d desciarnpaje progresivo de la mrta tosca. En 
este momento se produjo hipotensión arterial severa y fibfilwlón ventricuh, lo que 
requirió la administraci6n de sangre y líquidos, masaje cardiaco directo y desñbrüa. )i 
ción eléctrica directa del. corazón con una descarga de 40 Wattlseg; el c m d n  re- 
c u p h  e[ ritmo sinusal normal y la presi6n aderid remontó a sus valores normales. 
Se p d l 6  a fa medición del injerto y, dado el que las arterias iilms eran permea- 
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hIc5. se dcwstimíi la idea de hajar las ramas del injerto a las femorales y se anasto- 
mosaron ambas rama5 terminales a los ostium de las ilíacas con sutura continua de  
Tycron 3/0. Una vez finalizadas las anastomosis distales. se realizó la purga de  aire 
y trornbos del injerte y sc miraron los *clarnps~ de las ilíacas y el uclamp de la pró- 
tesis vascular colocado por debajo de  la sutura a 10s ramos viscerales de la aorta, 
procediendo a la tevisión de las suturas y a la administración de sangre, plasma y 
plaquetas ( f i ~ .  4). Finalmente, se suturaron las paredes del aneurisma. cubriendo 
la prtitcsis. y se reconstruy9 el diafragma, cerrando tórax y abdomen de  forma habi- 
tual y dejando dos drenajes torácicos y uno en  rctroperitoneo. 

FIG. 5.- Aorioprrafia p>'itopcra tilrld. 1.8 puma dr l a  flecha ctirreqmnde a l a  anartrimorir tPrmrno-terminal 
de la prríleqis crin la aona (orarira dc\ccndcntc. Por el lado izquierdo se aprecian perrneabIes Is artena 
e\pli.nica - renal irquicrda: en rl lado dcrrchrr Is artrria h r p á t i c a .  rncsrntérica supcnor y renal derecha. 
E = ancna c<pl&nica. H ancna hcpatica. RD = artena renal derecha. R I  = artena renal izquierda y 

M5 = artcria merentbrvca ruperior 

En el curse postoperatorio preqent0 una correcta función hernodinámica, renal 
y gastreintestinal, pudiéndose retirar la sonda nasogástrica y comenzar con dieta 
oral al 5" día de la intervención. Como complicaciones importantes y dignas de  
mención presenkí: 1 )  Atclcctaria lohat i~quiesda con hipoxernia e hipercapnia que 
precisó de  fihrohroncoscopia y aspiraci6n. así como de asistencia respiratoria mecá- 
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nica durante 40 horas. 2) A las 42 horas de la intervención se detectó pie equino bi- 
lateral e hipereflexia; consuItado el Servicio de Neurología y realizadas las explora- 
ciones complementarias periinentes se diagnostica paraparesia bilateral, comen- 
zándose ejercicios de  rehabilitación. A los 10 días de la intervención el paciente era 
capaz de andar con muletas y de forma progresiva fue mejorando el cuadro neuroIó- 
gico. pudiéndose dar de alta al enfermo a los 30 días de la intervención, con una 
tensión arterial de 140/80 mm. Hg, pulsos pedios positivos y con una paraparesia 
residual pero que le permitía andar sin muletas y sin gran dificultad. 

A los 2 meses de  ser dado de alta, reingresa por un linfocele a nivel de  Ia ind -  
si6n inguinal derecha, que drena espontáneamente y cura con ttatamiento tópico. 
Se practica arteriografia de comprobación, que demuestra un injerto perrneable con 
los troncos viscerales abiertos y fwncionantes (fig. 5). 

A los cuatro meses de  la intervención, el paciente pudo volver a su puesto de  
trabajo corno administrativo. Ha sido visitado de forma periodica en el Dispensario 
de Cirugia Cardiovascular y en su Última visita el I8 de Abril de  1986, a 10s 3 años y 
5 meses de la intervención, el paciente se encuentra en buen estado general, con 
una tensión arterial controlada con 1 comp. al día de Betadiapresan y dieta hiposó- 
dica, una función renal mantenida con unas cifras de BUN y creatinina ligeramente 
superiores a las normales y muy parecidas a las de antes de la intervención y con 
pulso pedio bilateral positivo. Desde el punto de vista Neurol6gic0, está recuperado 
de s u  cuadro de  paraparesia; no realiza rehabilitación y presenta únicamente menor 
fuerza en las extremidades Inferiores. 

Comentarios 

Los aneurismas tóraco-abdominales aparecen con mayor frecuencia en varones 
y en Ia edad adulta. Por lo general son de etiología arteriosclerótica. Representa un 
grupo de enfermos de alto riesgo, ya que muy frecuentemente hay enfermedades 
sistémicas asociadas, en especial hipertensión arterial. En u n  20% de los casos hay 
estenosis significativas de los troncos digestivos o renales, así como en un tanto por 
ciento variable cardiopatía isquérnlca, insuficiencia vascular cerebral y arterioscle- 
rosis oliliterante del sector ileo-femoro-poplíteo. 

Según E.S. Crawford y J.L. Crawford (17), los aneurismas de la aorta abdomi- 
nal que engloban la porción suprarrenal se consideran en conjunto con los tóraco- 
abdominales, ya  que fa táctica operatoria muchas veces es la misma. Según estos 
autores, los aneurismas tóraco-abdominales y los aneurismas abdominales con 
afectación del tronco celiaco, arteria mesentérica superior y arterias renales, se cla- 
sifican de la siguiente manera: Grupo 1, aneurismas que engloban la aorta torácica 
descendente y abdominal; san los aneurismas que interesan la aorta abdominal y 
los troncos visceralec de  Ia aorta. Dentro del Grupo I distinguen 3 subgrupos: Gru- 
po I A ,  afectación de la aorta torácica descendente y parte proxirnal de  la aorta abdo- 
minal generatmente por encima del tronco celíaco. Grupo IB', gran aneurisma de 
aorta torácica descendente y aneurisma considerable de aorta abdominal contenien- 
do los ramos digestivos y arterias renales. Grupo IB", aneurisma considerable de 
aorta torácica descendente y gran aneurisma de aorta abdominal conteniendo los 
troncos viscerales. Dentro del Grupo 11 se consideran igualmente 3 subgrupos. Gtu- 
po IIA. aneurisma de aorta abdominal que abarca la totalidad de Fa aorta abdominal 
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suprarenal. Grupo IIB, aneurisma que afecta la pared posterior del segmento aórti- 
co del que emergen los troncos digestivos y las arterias renales, generalmente hay 
aneurisma infrfrarenal concomitante. Grupo IIC, aneurisma q u e  afecta el segmento 
de aorta del que cmcrgtn las arterias renales. El caso objeto d e  la presente cornuni- 
caciiin corresponde a[ grupo TB", según Ia clasificación expuesta. 

La arteriografia es el método diagnóstico más valioso de cara a la intervención 
quirúrgica. Se dehe de disponer de aortografia en  proyecciiin ántero-posterior y 
perfil. asi como arteriografía de  extremidades infetiores si hay  sospecha de insufi- 
ciencia arteria1 en este territorio. La Ecografía abdominal. Angiografia digiral de 
sustracción y el TAC son métodos diagnósticos vaIiosos pero no imprescindibles. 

Desde el punto de vista dcI tratamiento quirúrgico. la5 técnicas de  De Bakey y 
Dnbost tienen el inconveniente de ser operaciones largas que requieren múltiples 
;inactomosis y trasfusiones dc sangre. lo que aumenta la morbilidad y mortalidad 
1.3, 18). La técnica de  Crawford es rle ejecución más rápida y según nosotros la de 
eleccicin. Se realizacon el enfermo en dccúbito supino y con el hcmitórax irquierdo 
ratado hacia la derecha bOu'n. Se practica una toracotomía izquierda por ''-8" espa- 
cio intercostal izquierdo. que ce une a tina laparotomia media. Se qecciona el dia- 
fragrna hasta el hiatus aórtico y se expone la aorta torácica separando e3 pulmcín iz- 
quierdo hacia adelante y la aorta abdominal por via retroperitoneal. rechando las 
vísceras ahdominalec hacia la línea media. U n a  vez controlada la aorta por encima y 
por debajo del ancriricma se clampa proximal y distalmente y con bisturí eléctrico 
se abre In aona y e l  aneurisma en sentido lon~ittidinal p tn toda su extensi0n. Se 
controla el sangrado de  los troncos viscerales y de los ramos importantes intercosta- 
les y lumbares con catéteres de  balon tipo Fogarty y los ramos menos importantes 
se cuturan. Sin resecar el aneurisma y desde dentro de s u  luz se realiza e n  término- 
terminal la anastomocis proximal e n  la aorta toracica con una  prótesis vascular de 
Woven-Dacton. Acto seguido se estira la prótesis convenientemente y ,  dependien- 
do de  la anatomía, se practican uno o variosagujeros en la próresis a donde se sutu- 
ran los ostium corrccpondientes al tronco celíaco, arteria mesentérica superior y ar- 
terias renales; posteriorrncnte se coioca el uclampw vascular en la pr0tesis por deba- 
jo de  la línea de sutura dc los troncos viscerales y asi se permite la perfusión de es- 
tos Órganos durante el resto dc [a  intervención. Los ramos intercoctaler y lumbares 
qe seinsertan en la pr0tesir; vascular. Si hay lesiones estenosantes en los troncos vis- 

rsrales se reaIiza endarterectomía o uby-passn con Dacran de 8 mm. Finalmente, se 
realiza la anastomosis dista1 en  la aorta abdominal o. dependiendo de  las lesiones, 
cn  lar arterias ilíacas o fcmorales por medio de  un injerto vascular bifurcado sutura- 
do a [a prótesis aórtica. Una vez finalizadas las anastomosis se  retira el nclarnp), o 
los -c larnps~ distales y se revisan las Iíncas de sutura. cubriendo la prótesis con las 
paredcs dcl aneurisma para disminuir el s a n ~ r a d o  y evitar adherencia5 del injerto 
con cstsurttiras vecinas. 

SegUn Críiwford (8. 13. 14, 17). adema5 de una buena selección de los pacien- 
tes y el rcaliz;ir una tEnica quisurgica depurada, e? muy importante el correcto ma- 
nejo ane4tCsico durante la intervención y e3 ~ c ~ u i r  lar siguientes normas: 

1)  Antes de comcn7ar la intervención el paciente debe de estar correctamente 
hidratado y tener funcicin renal. respiratoria y cardiovascular en la mejor condición 
posibIe. 

2)  Monitorizacihn continua de ECG', TA, diuresis, PVC y catéter de  Swanz- 
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Gani,; mantener l a  presión arteria1 a niveles aceptables y la PVC entre 7 y 10 cm. de 
H20: control de  la prcsión de llenado del ventriculo izquierdo. guiándose de la pre- 
sirin de  enclavamiento por catéter de Swanz-Ganz. 

3) Administraciún d e  suero glucosado al 5%. soluci8n de Ringer-Lactato y po- 
taqio. asi  rnma de Nitroprusiato y Manitol antes del clampaje aórtico. Antes de fina- 
li7ar la ultima anastomosis. trasfundir sangre y hemoderivados (plasma, plaquetas 
y crioprecipitadoc). 

4) Rcriliaar [a intervención sin heparina, sin ushuntn temporal o método de 
asistencia circulatoria y utilizando el sistema d e  autotrasfusión; de esta forma se 
evita en parte [as h~morragias.  En nuestro caso operado se realizó la técnica de 
Crau-ford. con la excepción de que se administro heparina sistémica y no se reinser- 
tarnn ramos intercortales o lwrnbares. 

Las principales causas de mortalidad en  el tratamiento de  este tipo de aneuris- 
mas son la insuficiencia rccpiratoria, infarto de  miocardio y arritrniar,, hemorragia, 
infeccibn. insuficiencia renal y la isquernia medular. Coma causas de insuficiencia 
renal cl iicmpo de  isqucrnia renal y la función renal preexistente son dos factores 
proniisticris significativcis. En una ser ie  de 78 pacientes operados por Crawford (R)  
tiene un 99'0 de  insuficiencia renal de  grado variable con un 4% d e  pacientes q u e  re- 
quirieron diálisis. La gCnesis de la isquemia medulas es por hipotensión artcrial y 
sohrc todo por interrupcibn de la circulación de los vasos aferentes de Ea arteria es- 
piral anterior, ya sea por ligadura de tos ramos espinates y lumbares o por inrerrup- 
ciiin de la arteria radicular magna de Adam Kiewitz (D8-L2). Con el método de rein- 
qcrciiin de  los ramo? intercostales y lurnharcs. la incidencia actuaI de  insuficiencia 
medular es dcl SFo ( 17). En nuestro caso la aparición de paraparesia postoperatoría 
seguramente fue debido a la no revascularización medular. 

Puhlicaciones r~c icn tes  de E.S. Crawford (17. 19). con series grandes de pa- 
cientes intctvenidos. muestran que  m i s  de un 90Fo de los enfermos sobreviven a la 
intervención con una ciipervivencia dcl60% a los 5 años y del 38% a los 10 año.;. 

Al igual que los a n ~ u s i s r n a s  aórticos de otra IocaIización. los aneurisma? tiira- 
co-ahdorninalec ticncn un mal pranii?tico dejados a su evolución natural. Dados los 
hucnn5 resultados obtenidos 17. 8. 17, 19). ctinsideramos que deben intervenirse 

. quiriirgicamcntc de forma clcctiva. La operación de Csawford es una buena técnica 
cn cl tratamiento de este rípo de  lesiones. 
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RESUMEN 

Sc prpkcnra el caso de un pacicnfe va&. dc 56 años de edad, afecto de un aneurisma de aosta tbra- 
cu-ahdnminal tratadoquirur~icamcnte segun 13 te~n ica  de Crauford. El pacicnfc encuentra hicp de<- 
p u k  dc miir dc  2 anos de la intervención. 5c presentan la% arrcriografias pre i. postoperatoriar. Sc co- 

mentan dviallcr de técnica quirúrgica y 5c rcvika l a  hihliografia actual. 
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SUMMARY 

An aortic thoram-abdominal aneurysrn surgícally treated according to Crewford. is presented. Dif- 
Ierent s u r ~ i c a l  technics are comrncnted on and actual li teratute 1s r e v r e ~ e d .  
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