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PORTADOR DE ENDOPROTESIS POR ANEURISMA DE AORTA TORACICA
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Hospital Ntra. Sra. de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.

Resumen

Introduccion: Lareparacion endovascular de aneurismas toracicos supone un gran avance a evitar la
realizacion de cirugias con alta morbilidad, como esternotomiay toracotomia, sin embargo, esta técnicano
esta exenta de complicaciones, que se estima que al canzan hasta un 38%. Que incluyen fugas, fistulizacion,
migracion o colapso de la endoproétesis, isquemia, eventos cerebro-cardiovasculares, etc. Requiriendo hasta
en el 24% de los casos reintervencién quirdrgica, habitualmente por via endovascular (colocacion de nueva
protesis, dilatacion...).

Caso clinico: Varén de 68 afios pluripatol 6gico con reseccion de AAA con injerto aorto-adrtico por rotura
aneurismatica en 2015, correccion de aneurisma de aorta toraco-abdominal con proétesis endovascular en
2022. Presenta aneurisma adrtico torécico tipo IA, ingresando para cirugia programada, colocandose
endoprotesis torécica entre los aneurisma torécico y abdominal hastala protesis previa. El 20.° dia
posoperatorio presenta cuadro brusco de hipotension, taguicardiay obnubilacién, con saturacién basal de
oxigeno de 84%, con mal estado general, obnubilado inestable hemodindmicamente, hipotenso, taquicardico,
exploracién abdominal anodina. Se realiza resucitacion volumétrica. Se monitoriza al pacientey serealiza
ECG gue muestrataquicardia sinusal con extrasistoles ventriculares, se extraen gasometria arterial que reflgja
una acidosis metabdlicay analitica sanguinea completa en la que destaca Hb 6,2 g/dL. El paciente es
trasladado a la unidad de Reanimacion para estabilizacién hemodinamica, iniciando perfusion de aminas
vasoactivas. Selereaiza TC objetivandose fistulizacion del es6fago medio y distal con el saco aneurismatico
excluido el cual presenta contenido hematico y burbujas aéreas sin puntos de sangrado activo, asi como
coagulos secundarios en €l interior del estbmago. A continuacién, se realiza endoscopia digestiva alta urgente
objetivando a 34 cm de la arcada dental un area de mucosa esofégica que tiene aspecto necrosado y
avanzando a una cavidad gue no impresiona de ser luz esofagica ni gastrica, probable relacién con
perforacion en esdfago distal. Ante los hallazgos, laimposibilidad de llegar a esofégicadista y la situacién
del paciente, se desestima la colocacion de endoprotesis esof agica, decidiéndose adecuacion de esfuerzo
terapéutico, siendo exitus 3 horas después.

Discusion: Aunque las endoprotesis toréci cas son una opcion valiosa para el tratamiento de aneurismas,
también conllevan riesgos significativos. La fistulizacion esofégica, como se observa en este caso, es una
complicacion poco comun pero potencialmente mortal. Esta complicacion puede surgir debido alaerosion
del tejido esofégico por parte de la prétesis 0 ala presion gercida sobre el esofago por laexpansion de la
protesis. La deteccion temprana de esta complicacion es crucial para su manejo efectivo, ya que puede
conducir ahemorragia masiva, sepsis eincluso e fallecimiento del paciente.
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