IMAGEN CLINICA

Aneurisma toracoabdominal tipo IV: tratamiento mediante
una protesis multirrama y perfusion visceral continua
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Figura 1. Angiotomografia axial computarizada en la que se observa
ladilatacién aneurismética que nace por encimadel tronco celiaco y
engloba la anastomosis proximal del injerto aortobifemoral.

Los aneurismas toracoabdominales suponen un ver-
dadero reto para el cirujano y, a pesar de los numero-
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Figura 2. Angiotomografia axial computarizada en la que se obser-
va la endoproétesis en la aorta toracicay el cuello del aneurisma.

sos avances de las ultimas décadas, todavia hoy los
resultados de su tratamiento se traducen en elevada
cifras de morbimortalidad [1,2].

Caso clinico. Varén de 61 afios remitido con un diag-
nostico de aneurisma toracoabdominal tipo IV de
7 cm de didmetro mdximo. El enfermo fue interveni-
do de urgencia por aneurisma de aorta abdominal
(AAA) roto hace siete afios y presentaba un aneuris-
ma de aorta tordcica descendente de 55 mm de dié-
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metro maximo y otro toracoabdominal tipo IV que
comenzaba en el hiato diafragmadtico y englobaba
todas las arterias viscerales y la anastomosis adrtica
del anterior bypass aortobifemoral (Fig. 1). Tenia
ademds una insuficiencia renal crénica y era alérgico
a las pirazolonas.

Se conocia el aneurisma de aorta tordcica y se ha-
bia documentado su crecimiento desde el tdltimo
control realizado seis meses antes. Asi pues, la estra-
tegia terapéutica que nos planteamos fue: o realizar
una toracofrenolaparotomia para reparar el aneuris-
ma de aorta tordcica y el toracoabdominal en un solo
tiempo (con la consiguiente morbimortalidad de este
tipo de intervenciones y la necesidad de circulacién
extracorpdrea), o reparar primero mediante cirugia
endovascular el de aorta tordcica (endoprotesis Ta-
lent de 44 x 15) y dejar suficiente cuello (Fig. 2) para
reparar, en un posterior tiempo, el toracoabdominal
por via retroperitoneal con perfusion visceral conti-
nua (prétesis de Coselli), que fue lo que hicimos fi-
nalmente.

Se repard el aneurisma de aorta tordcica median-
te cirugia endovascular y, una vez transcurrido un
tiempo razonable y salvadas algunas trabas burocra-
ticas, el paciente fue intervenido de nuevo a los cua-
tro meses del aneurisma toracoabdominal. Bajo anes-
tesia general y en posicién de decubito lateral dere-
cho a45°, se realiz6 una lumbotomia izquierda por el
XI espacio intercostal y un abordaje retroperitoneal
izquierdo de la aorta supraceliaca. Después de sec-
cionar el pilar izquierdo del diafragma y realizar una
pequeiia frenotomia anterior, se controld la aorta
tordcica distal, en la que se coloc6 una cdnula arterial
del n.° 20 después de realizar una doble sutura en
bolsa de tabaco, y se conectd un sistema de catéteres
de oclusién-perfusion de Pruitt de 10 mm. Se hepari-
niz6 al enfermo en dosis de 1 mg/kg, se pinzé la aor-
ta tordcica distal en la cdnula arterial y se abri6 el
aneurisma por su cara posterolateral izquierda. Pos-
teriormente, se canularon los vasos viscerales y se
comenz6 la perfusién continua con un tiempo de

Figura 3. Foto operatoria que muestra el injerto multirrama una vez
finalizadas todas las suturas.

isquemia visceral inferior a 90 s. A continuacion, se
realiz6 la sutura proximal de una prétesis multirrama
tipo Coselli Dacron de 28 mm (Vascuteck) y se reali-
zaron las anastomosis de los vasos viscerales en una
posicion terminoterminal segin la técnica de inclu-
sién que comienza por la arteria renal derecha y
sigue por el tronco celiaco, la mesentérica superior,
la renal izquierda y, finalmente, la anastomosis distal
(Fig. 3). El control del sangrado adrtico distal se rea-
lizé con una sonda de Foley del n.° 14. Después de
revisar la hemostasia, se sellaron las suturas con cola
bioldgica, se cerrd el enfermo del modo habitual y se
dejaron dos drenajes en el retroperitoneo. Toda la
intervencion se realiz6 con el drenaje de liquido ce-
falorraquideo y la monitorizacion para mantener pre-
siones por debajo de 10 mmHg.

A las 24 horas fue necesaria una reintervencion
para drenar un gran hematoma retroperitoneal y rea-
lizar unas fasciotomias en la extremidad inferior
izquierda, puesto que se constatd la existencia de un
sindorme compartimental grave. Posteriormente, el
enfermo evoluciond favorablemente y fue dado de
alta a los 20 dias sin incidencias.

Discusion. La reparacion de los aneurismas de aorta
que afectan a las arterias viscerales supone habitual-
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mente la realizacion de grandes abordajes por tora-
cofrenolaparotomia, con todo lo que ello supone en
términos de morbimortalidad, ademas de situaciones
mas o menos prolongadas de isquemia visceral. La
utilizacién de la técnica descrita permite, por un
lado, evitar la apertura de la cavidad tordcica me-
diante la realizacion solamente de una pequefia fre-
notomia anterior, que se puede prolongar en caso de
que sea necesario entrar en el térax, y, por otro lado,
minimizar el tiempo de isquemia visceral mediante
un sistema simple y sin necesidad de abordar vasos
en otros territorios ni utilizar sistemas de circulacion
extracorporea.
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ANEURISMA TORACOABDOMINAL TIPO IV

No hemos encontrado referencias bibliograficas
de grandes series y el objetivo de este trabajo es sola-
mente comunicar un caso tratado con éxito y trans-
mitir laidea de que la técnica es relativamente simple
y estd al alcance de todos los servicios que realizan
habitualmente la cirugia adrtica.
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