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TRATAMIENTO HIBRIDO DE LA PATOLOGIA COMPLEJA DEL ARCO AORTICO

Resumen. Introduccién. El tratamiento convencional de la patologia compleja del arco adrtico requiere abordajes qui-
riirgicos agresivos, con una elevada morbimortalidad. La combinacion de cirugia abierta 'y de procedimientos endovas-
culares puede reducir la agresion quirirgica. Objetivo. Determinar los resultados a corto y medio plazo de la reparacion
hibrida de las patologias complejas del arco aortico mediante estudio prospectivo de observacion. Pacientes y métodos.
De 71 pacientes consecutivos sometidos a tratamiento endovascular de aorta tordcica entre enero de 2000 y junio de
2007, 10 requirieron técnicas hibridas. Las patologias aorticas intervenidas fueron: tres aneurismas arteriosclerdticos
(30%), tres disecciones tipo B (30%), tres pseudoaneurismas (30%) y una subclavia derecha aberrante (10%). Un pa-
ciente requirio el anclaje de la endoprotesis en la zona 0 (10%), seis en la zona 1 (60%) y tres en la zona 2 (30%). Resul-
tados. Tres pacientes fueron tratados de manera emergente (30%), consiguiendo un éxito clinico inicial del 90% y total
del 100%. Un paciente fallecio por neumonia asociada a ventilacion mecdnica. Solo se observo un accidente cerebrovas-
cular (10%), con una total recuperacion clinica. Los pacientes con pseudoaneurismas y los que requirieron anclaje en la
zona 1 mostraron una mayor estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos y hospitalaria. El seguimiento medio de la se-
rie fue de 13,5 meses (intervalo: 1-36 meses), con una supervivencia completa de la serie tras el postoperatorio inme-
diato, sin recidivas de las patologias intervenidas ni complicaciones relacionadas con el dispositivo endovascular. Con-
clusiones. El tratamiento hibrido de patologias complejas del arco adrtico presenta una pequeiia incidencia de pardlisis
medulares y mortalidad, obteniendo unos resultados dptimos a corto y medio plazo. [ANGIOLOGIA 2008; 60: 17-25]
Palabras clave. Aneurisma. Arco adrtico. Diseccion. Pseudoaneurisma. Reparacion endovascular. Tratamiento quirir-
gico. Troncos supraadrticos.

Introduccion da de aneurismas de aorta toracica se eleva a 6 casos

por cien mil habitantes [1] y las disecciones adrticas
El tratamiento de las patologias complejas de la aor- agudas afectan a 10-20 individuos por millén [2,3].
ta tordcica continda siendo un campo cambiante den-  Sin tratamiento, los aneurismas de aorta toracica con
tro de la cirugia adrtica. La incidencia anual estima- un didmetro de mds del doble de la aorta proximal

sana se asocian con un porcentaje de ruptura entre el
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elevada morbimortalidad.

Tabla l. Pacientes y comorbilidades.

El tratamiento endovas- Paciente  Edad  Sexo Comorbilidad ASA  Enfermedad
cular de estas patologias
. 1 44 Varon HTA, CI [\ Disecciéon
complejas ofrece en teo-
ria la exclusién segmenta- 2 51 Varén  HTA Il Aneurisma cayado
ria de la aorta enferma | 77 Varon  HTA, EPOC Il Aneurisma cayado
mediante una prétesis en-
doluminal, constituye una 4 21 Varén  CC, CP fracturas \% Pseudoaneurisma cayado
técnica menos invasiva y 5 17 Mujer  Asma I Subclavia derecha aberrante
con una supuesta menor . . L.
na sup . 6 76 Varon  CCR CCR IV Diseccion
morbilidad y mortalidad.
En contra, contamos con 7 49 Varén  HTA, CI, VHC 1 Coartacllorlw ao.rt|ca, aneurlsma
. . subclavia izquierda, subclavia
unas publicaciones de es- derecha aberrante
caso numero de casos, un
. . 8 72 Varén  Hiperlipemia, HBP Il Aneurisma cayado
elevado riesgo de acci-
dentes cerebrovasculares 9 77 Varon  HTA, HBP \Y Diseccion
(ACV) en aortas arterios- 10 59 Varén  HTA, CIC 11 Pseudoaneurisma cayado
clerdticas y se trata de un
.. ASA: American Society of Anesthesiologists; HTA: hipertension arterial; Cl: cardiopatia isquémi-
procedimiento altamente e - -
. . . ca; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; CC: contusion cerebral; CP: contusion pul-
Comp1€J0, factible tnica- monar; CCP: cirugia cardiaca previa; CCR: cancer colorrectal; VHC: virus de la hepatitis C; HBP:
mente en centros de reco- hiperplasia benigna de prostata; CIC: cardiopatia isquémica coronaria.

nocida experiencia [5].
Con el fin de incremen-

tar la aplicabilidad de las técnicas de reparacion en-
dovascular y procurar una zona de anclaje proximal
adecuada, se requieren cirugias abiertas coadyuvan-
tes [6]. El abordaje hibrido de estas patologias com-
plejas puede ofrecer una alternativa terapéutica a los
pacientes con elevado riesgo quirdrgico para la ciru-
gia abierta convencional y una anatomia inapropiada
para tratamientos exclusivamente endovasculares. El
propésito de nuestro estudio es conocer la evolucién
postoperatoria y a medio plazo de los pacientes so-
metidos a técnicas quirdrgicas hibridas en el trata-
miento de patologias complejas del arco adrtico.

Pacientes y métodos

Entre enero de 2000 y junio de 2007, fueron coloca-
das 71 endoprétesis tordcicas por distintas patologias

de la aorta tordcica, que incluian aneurismas, pseu-
doaneurismas, disecciones, ulceras, coartaciones y
malformaciones de arco adrtico. De ellos, un paciente
(1,4%) requirio el anclaje de 1a endoprdtesis en la zo-
na 0 del arco adrtico segun la clasificacién anatémi-
ca de Balm [7], modificada por Criado et al [6], seis
(8,5%) en la zona 1, 17 (23,9%) en la zona 2, 33
(46,5%) enlazona 3y 14 (19,7%) en la zona 4.
Introducimos en este estudio prospectivo de ob-
servacion a 10 pacientes (9 hombres; edad media:
54,3 afios; intervalo: 17-77 afios), en los que se re-
quiri6 la realizacion de 11 técnicas hibridas para el
tratamiento de la patologia compleja en el sector del
arco adrtico. La tabla I muestra las comorbilidades
existentes. Las patologias incluidas comprendieron
tres aneurismas arterioscleréticos (6,8, 7,2 'y 7,5 cm
de didmetro méaximo), tres disecciones tipo B (dos
con clinica de dolor tordcico intratable con trata-
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Figura 1. Aneurisma de cayado adrtico. Implantacion de endoprétesis Valiant 38 x 38 x
150 mmy 46 x 42 x 150 mm en zona de anclaje 1, y revascularizacién con bypass ca-
rotidocarotideo, caso 6 de la serie.

miento médico y uno por isquemia periférica), un
pseudoaneurisma postraumatico, un pseudoaneuris-
ma anastomotico, una combinacion de coartacion
adrtica, aneurisma de origen de subclavia izquierda y
malformacién de cayado, y una subclavia derecha
aberrante. Las técnicas quirdrgicas abiertas emplea-
das fueron: tres reimplantaciones subclaviocaroti-
deas, tres bypasses carotidocarotideos, un bypass ca-
rotidocarotideo con reimplantacién de subclavia iz-
quierda, un bypass carotidosubclavio con reimplan-
tacion de cardtida izquierda, un bypass bifurcado
desde la aorta ascendente al tronco braquiocefalico y
a la subclavia izquierda con reimplantacién de card-
tida, y un bypass de aorta ascendente a cardtida iz-
quierda y a subclavia izquierda. Se emplearon tres
endoprotesis comercializadas: Excluder TAG (WL
Gore & Associates, Flagstaff, AZ, USA), Talent
(Medtronic Vascular, Santa Rosa, CA, USA) y Va-
liant (Medtronic). En un caso se empleé ademds un
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oclusor vascular de Amplatzer (AGA
Medical, Goleen Valley, MN).

Las indicaciones de tratamiento
hibrido fueron: alto riesgo con con-
traindicacién para cirugia abierta,
emergencias, reoperaciones, adecua-
da calidad de aorta ascendente (calci-
ficacion, trombo, membrana de di-
seccidn) y de arco aortico (angula-
cién), o la preferencia terapéutica del
paciente.

En el diagndstico se emple6 la to-
mografia computarizada (TC) para
valorar si el empleo de la reparacién
endovascular toracica era factible, el
tamafio requerido de los dispositivos
y la planificacién de la estrategia
quirtrgica. La arteriografia adrtica,
de los ejes iliacos y de los troncos
supraadrticos (TSA) se realiz6 en to-
dos los casos, excepto en los emer-
gentes. También sirvié de ayuda pre
e intraoperatoria el empleo de la ecografia transeso-
fagica, especialmente en los casos de disecciones.
La visualizacion preoperatoria de los TSA y de la
circulacion cerebral extra e intracraneal se conside-
ra obligada, especialmente conocer si el circulo de
Willis es completo o no, con el objetivo de decidir
la revascularizacion tras la oclusién del origen de la
subclavia izquierda [8].

Todos los procedimientos fueron llevados a cabo
en quirdfano bajo anestesia general, usando un arco
de radiodiagndstico digital movil. La revasculariza-
cion de los TSA fue necesaria en el paciente con la
zona de anclaje 0, en los seis de la zona 1 y en dos de
la zona 2, con el fin de conseguir un minimo de 2 cm
de anclaje para el dispositivo endovascular. Las indi-
caciones de revascularizacion de la subclavia iz-
quierda fueron: circulacién vertebrobasilar de predo-
minio izquierdo, estenosis u oclusién de la arteria
vertebral derecha, poligono de Willis incompleto u
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origen anémalo de arteria vertebral en aorta. En to-
dos los pacientes la via de entrada del dispositivo en-
dovascular adrtico se obtuvo mediante diseccién
quirdrgica de la arteria femoral comtn y se emplea-
ron el menor ndmero de endoprotesis posibles. El re-
modelamiento adrtico con balén de angioplastia se
realiz6 de manera selectiva y se obtuvo una aortogra-
fia completa tras el procedimiento completo.

El seguimiento se efectud al mes, alos 3,6y 12
meses y posteriormente de manera anual. Se registro
la supervivencia, la presencia de ACV, complicacio-
nes relacionadas con la técnica endovascular (isque-
mia de extremidades inferiores, hematomas inguina-
les, insuficiencia renal u otras) y aquellas asociadas a
la cirugia abierta (isquemia medular, pardlisis recu-
rrentes, robos subclavios u otras). Comprendié un
examen fisico, un estudio de radiografia simple tora-
cica en proyecciones posteroanterior y lateral, asi co-
mo una TC tordcica con contraste intravenoso. En la
TC se buscaron signos de presencia de endofugas,
redirecciones, de fatiga del material e integridad de
la endoproétesis, se midieron los didmetros de la luz
del dispositivo endovascular (colapso) y del aneuris-
ma en los casos en que lo hubiera (endoleak silente),
la presencia de posibles tromboembolismos, asi co-
mo la existencia de aire libre como signo de infec-
cion protésica. La arteriografia se reservo para casos
seleccionados, como aquellos con presencia de en-
dofugas y para la evaluacion preoperatoria de proce-
dimientos endovasculares secundarios.

Resultados

Se trataron de manera emergente tres pacientes
(30%), dos por disecciones y uno por pseudoaneuris-
ma postraumatico; el resto se intervinieron de forma
programada. La tabla II muestra la evolucién de to-
dos los pacientes de la serie.

El éxito técnico primario se logré en nueve casos
(90%). En un paciente se observé una endofuga tipo

Figura 2. Simulacion de endoprétesis anclada en la zona 0 del arco
adrtico y revascularizacién completa de los troncos supraadrticos
desde la aorta ascendente, caso 4 de la serie.

Ia temprana, que requiri6 la sustitucion del bypass
carotidocarotideo realizado en combinacién con una
endoprotesis con anclaje que ocluia el origen de la
cardtida izquierda, por una revascularizacién anterd-
grada desde la aorta ascendente mediante un injerto
bifurcado al tronco braquiocefalico y a la carétida iz-
quierda, con un posterior cubrimiento con endoproé-
tesis del origen del tronco braquiocefilico, que com-
port6 un éxito total del 100%.

El éxito clinico inicial ascendi6 al 90%. Fallecid
un paciente el dia 16 del postoperatorio por una neu-
monia asociada a ventilacién mecdnica. Se observo
un solo ACV (10%), tratandose de un paciente inter-
venido de revascularizacién desde aorta ascendente,
que evolucion¢ favorablemente hasta la total recupe-
racion clinica. El resto de complicaciones postopera-
torias en los 30 primeros dias fueron: dos pardlisis
agudas del nervio recurrente (20%), una paralisis del
nervio frénico (10%), un infarto agudo de miocardio
y una neumonia y derrame pericardico en el mismo
paciente.

Los tres pacientes con pseudoaneurismas (Tabla I1T)
mostraban una edad media inferior (media: 40 afios;
intervalo: 21-59 afios), pero una mayor estancia en la
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Tabla Il. Caracteristicas de tratamiento hibrido, evolucion postoperatoria y seguimiento.

Paciente  Bypass Protesis Estancia Estancia  Complicaciones Endoleak  Seguimiento
en UClI  en hospital (meses)
1 cC Talent 38 x 38 x 150 2 20 IAM - 3
2 CC+CS Talent36x36x 114 1 9 Parélisis recurrente - 36
3 CC+CS Talent36x36x 114, 2 8 Parélisis frénica - 36
36 x 36 x 114
4 Arco Talent24 x 24 x 116 24 39 Infeccién respiratoria la tem- 24
Derrame pericardico prano
5 CS Plug 1 6 - - 12
6 cC Valiant 38 x 38 x 150, 3 15 - - 6
46 x 42 x 150
7 CS TAG 34 x 200 1 12 Robo subclavio - 6
8 CS Valiant 38 x 38 x 150 2 5 Parélisis recurrente - 1
9 CcC Valiant 38 x 38 x 170 16 16 Insuficiencia respiratoria  — -
NAVM
Muerte
10 Arco Valiant 32 x 32, 13 20 ACV - 1
38 x 38
CC: carotidocarotideo; CS: carotidosubclavio; IAM: infarto agudo de miocardio; NAVM: neumonia asociada a ventilacion mecanica;
ACV: accidente cerebrovascular; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y hospitalaria
(media: 18,5 dias, intervalo: 13-24 dias, y media:
29,5 dias, intervalo: 20-39 dias, respectivamente).

El seguimiento medio de la serie es de 13,5 meses
(intervalo: 1-36 meses) sin mortalidad durante el se-
guimiento, sin observarse recidivas de las patologias
intervenidas ni complicaciones posteriores relacio-
nadas con el dispositivo endovascular.

Discusion

Los pacientes con patologias complejas del arco adr-
tico, como aneurismas, pseudoaneurismas o disec-
ciones, son tradicionalmente de edad avanzada y con
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multiples comorbilidades [9]. El tratamiento quirtr-
gico abierto cldsico requiere la realizacion de una es-
ternotomia o una toracotomia, una parada en hipoter-
mia cardiocirculatoria o cardiorrespiratoria, una cir-
culacién extracorpdrea, una perfusion cerebral selec-
tiva con sangre fria y un clampaje adrtico. Por su par-
te, la terapéutica endoluminal supone una reduccién
del traumatismo quirurgico, una disminucién del es-
trés cardiaco y una interrupcion minima de la perfu-
sién cerebral y medular [10].

Las técnicas quirurgicas abiertas tradicionales
conllevan un significante riesgo de complicaciones,
que incluyen paraplejia y ACYV, asi como de mortali-
dad. La incidencia de ACV o muerte temprana conti-
nua siendo elevada, a pesar de recientes avances en la
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Tabla lll. Evolucién por patologias.

n Edad UCl Hospital ACV Muerte Endoleak  Seguimiento
(dias) (dias) (meses)

Diseccion 3 65,7 7 17 - 1 - 3,3

(49-77) (2-16) (15-20) (33%) (1-6)
Aneurisma 3 62,25 1,5 8,5 - - - 19,75

(49-77) (1-2) (5-12) (1-36)
Pseudoaneurisma 3 40 18,5 29,6 1 latemprano 12,5

(21-59) (13-24) (20-39) (50%) - (1-24)
Global 10 54,3 6,5 15 1 1 1 13,5

(17-77) (1-24) (5-39) (10%) (10%) (10%) (1-36)
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; ACV: accidente cerebrovascular.

técnica quirdrgica como la perfusién adrtica distal, el
drenaje de liquido cefalorraquideo o reimplantacion
de arterias costales. La aparicion de ACV se sitda en-
tre el 4,9 y el 25,6%, de paraplejia entre el 3 y el 8%,
una mortalidad temprana entre el 3 y el 8%, requi-
riendo un porcentaje de reoperacion incluso del 10%
y logrando una supervivencia entre el 52 y el 88,7%
alos 5 afos [11-13].

Para lograr una exclusion satisfactoria de la pato-
logia, la endoproétesis debe anclarse de una manera
segura tanto en el limite proximal como distal de la
lesion. Para las lesiones proximales del arco adrtico,
se han descrito varias técnicas de ligadura y revascu-
larizacion extraanatomica de los TSA, a través de
cervicotomia, esternotomia [14-16] o toracotomia
anterior [17], en combinacion con la exclusiéon endo-
vascular, para conseguir aumentar la zona de anclaje
proximal, que constituyen técnicas hibridas. Una
completa revascularizacion de los TSA puede lograr-
se usando la arteria femoral como arteria donante
[18]; sin embargo, la aorta ascendente se considera
una arteria mas segura y con mds duracién para irri-
gar los vasos cerebrales.

Los resultados en la bibliografia durante los pri-
meros cinco afios de este siglo de los tratamientos hi-

bridos del arco adrtico publican pequefas series de
casos con menos de 10 pacientes. A partir de 2005,
las series de casos son mayores, llegando incluso a
un tamafno de la muestra de 64 este mismo afio [19].
Las variaciones en la aparicién de complicaciones
son menores, con ACV tempranos entre el 0 y el
10%, muertes tempranas entre el 6,3 y el 20% y de
endofugas entre el 10y el 25% [5,19-21]. Melissano
et al [19] obtienen, comparando 68 procedimientos
hibridos del arco adrtico y troncos digestivos con
110 no hibridos, un mayor éxito clinico (75 y 96,4%,
respectivamente) en estos dltimos debido a una me-
nor mortalidad relacionada con eventos cerebrovas-
culares y de endofugas tipo I. Estos autores también
observan un elevado porcentaje de resolucion de las
endofugas tipo I en los seis primeros meses, lo que
sugiere su naturaleza ‘benigna’.

Los resultados obtenidos por el grupo de Vallado-
lid son semejantes a los obtenidos en las series de ca-
sos existentes en la bibliografia, con el sesgo de su
escaso tamafio de la muestra, solamente en la compa-
racion con las tres dltimas series publicadas [5,19,
21]. No obstante, una limitacion de relativa impor-
tancia que presenta nuestro estudio es el escaso se-
guimiento medio de la serie con 13,5 meses. Otras
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publicaciones llegan a seguimientos de mas de dos
afos, pero sin llegar ninguna a los tres afios de segui-
miento medio [5,19,22,23]. La peor evolucién clini-
ca en cuanto a morbilidad y estancia de los sujetos
que requirieron actuaciones sobre segmentos adr-
ticos mds proximales (zona 1), se puede justificar
atendiendo a que requieren cirugias asociadas con
una mayor agresividad, al ser obligada la revascula-
rizacion de la cardtida izquierda, con los consiguien-
tes riesgos propios de ACV y muerte. Por su parte,
los pacientes con pseudoaneurismas adrticos tienen
una edad menor y requieren una mayor estancia de-
bido a su mecanismo de produccién en accidentes de
trafico causantes de politraumatismos de elevada
energia y con lesiones graves asociadas.

En cuanto a la apariciéon de ACV y muertes tem-
pranas, las técnicas hibridas y las abiertas presentan
unas incidencias equiparables (0-10 y 6,3-20%, en
comparacién con 4,9-9,3 y 3,2-25,6%, respectiva-
mente) [5,10-12,19-21] en pacientes con muy dife-
rente riesgo quirdrgico. Ofrece a los pacientes con
alto riesgo quirtrgico tan buenos resultados como la
cirugia abierta en paciente de bajo riesgo. Estos lo-
gros convierten a las técnicas hibridas en una opcién
viable, pudiendo representar el tratamiento de elec-
cién en pacientes seleccionados [24] o incluso, no
solo una alternativa terapéutica, sino la inica opcién
en muchos de ellos.

El arco adrtico posee unas caracteristicas inicas
de curvatura, movilidad, estrés pulsétil y elevado
flujo sanguineo. Para conseguir alcanzar una mejor
estabilidad de las endoprotesis situadas a este nivel
se ha propuesto la técnica del banding proximal del
arco adrtico a través de una esternotomia media. En
teoria, ofrece las ventajas de crear una zona de an-
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claje de la endoprétesis no expandible, construir un
cuello largo, lineal y cilindrico, conseguir un marca-
dor radiopaco de referencia que pueda sefalar facil-
mente el lugar de anclaje y prevenir futuras dilata-
ciones de la aorta [25].

El futuro de los tratamientos de la patologia del
arco aortico conlleva la realizacién de estudios con
seguimientos a largo plazo de los pacientes someti-
dos a las actuales técnicas hibridas. Por otro lado,
serdn necesarios estudios sobre el remodelamiento
anatomico y hemodindmica del arco adrtico someti-
do a una endoprotesis. Las técnicas endovasculares
del tratamiento de las disecciones tipo A [26], como
las endoproétesis con vdlvula adrtica implantada [27]
o la combinacién con técnicas quirdrgicas clésicas,
como la trompa de elefante hibrida [28], estdn co-
menzando a indicarse con esperanzadores resulta-
dos avanzando en el tratamiento endovascular de la
aorta ascendente. A pesar de todo ello, el avance tec-
noldgico de los dispositivos intraluminales con dise-
flos con ramas tipo Inoue [29] o Chuter [30] o fenes-
traciones constituyen el futuro mas prometedor en la
reparacion endovascular.

A pesar de que la reparacién quirdrgica abierta
continua siendo la terapia estandar para las patolo-
gias del arco adrtico, las intervenciones endovascu-
lares se han convertido en una estrategia aceptable o
incluso exclusiva para algunos pacientes. Los resul-
tados de este estudio muestran que el tratamiento hi-
brido de las patologias complejas del arco adrtico
constituye una técnica aplicable a sujetos de alto
riesgo quirtrgico, es menos invasivo que la cirugia
abierta convencional y con baja incidencia de pardli-
sis medulares y de mortalidad, y permite obtener re-
sultados satisfactorios a medio plazo.
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TRATAMIENTO HIBRIDO DEL ARCO AORTICO

HYBRID TREATMENT OF COMPLEX AORTIC ARCH PATHOLOGY

Summary. Introduction. The conventional treatment of complex aortic arch pathology requires invasive surgical approaches,
with high morbidity and mortality rates. Combining open surgery and endovascular procedures can reduce the degree of
surgical invasiveness. Aim. To determine short- and medium-term outcomes of hybrid repair of complex aortic arch
pathologies by means of a prospective observation-based study. Patients and methods. Of a sample of 71 consecutive
patients who underwent endovascular treatment of the thoracic aorta between January 2000 and June 2007, 10 required
the use of hybrid techniques. The aortic pathologies that were treated were: three arteriosclerotic aneurysms (30%),
three type B dissections (30%), three pseudoaneurysms (30%) and one aberrant right subclavian (10%). In one patient
the stent had to be anchored in zone 0 (10%), six in zone 1 (60%) and three in zone 2 (30%). Results. Three patients were
treated emergently (30%), initial clinical success being 90% and the total success, 100%. One patient died of pneumonia
resulting from mechanical ventilation. Only one cerebrovascular accident (10%) was observed, with full clinical
recovery. The patients with pseudoaneurysms and those who required anchoring in zone 1 spent a longer period of time
in the Intensive Care Unit and also in the hospital ward. The mean follow-up time of the series was 13.5 months (range:
1-36 months), with survival of the whole series after the immediate post-operative period; there were no recurrences of
the pathologies that had been treated in the operations or complications related to the endovascular device. Conclusions.
The hybrid treatment of complex aortic arch pathologies does present a small incidence of spinal paralysis and mortality,
but short- and medium-term outcomes are optimum. [ANGIOLOGIA 2008; 60: 17-25]

Key words. Aneurysm. Aortic arch. Dissection. Endovascular repair. Pseudoaneurysm. Supra-aortic trunks. Surgical
treatment.
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