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Resumen

Los aneurismas de aorta pueden acompanarse de sindromes aorticos agudos (SAA) que cursan
con debilitamiento de la capa media, lo cual condiciona un riesgo de ruptura aodrtica, con
alta morbilidad y mortalidad. La Ulcera penetrante constituye 5% de los SAAy resulta de una
progresiva erosion de una placa ateromatosa que penetra la lamina elastica interna y permite
la formacion de un hematoma en la media de la pared aértica. El tratamiento endovascular es
una alternativa al tratamiento quirGrgico en los SAA que ha demostrado una adecuada tasa de
éxito; sin embargo, existe en la actualidad otra modalidad que se conoce como tratamiento
hibrido (quirdrgico y endovascular) que parece estar dando adecuados resultados. El caso que
analizamos a continuacion es el de un paciente que tuvo una Ulcera penetrante. El hematoma
resultante generd un aneurisma contenido con riesgo de ruptura. Ademas, en este estudio
comentaremos las opciones en el tratamiento de estos pacientes.

Penetrating atherosclerotic ulcer of the thoracic aorta:
Endovascular treatment, hybrid or surgery. A review

Abstract

The aortic aneurysm is part of the acute aortic syndromes (AAS). Aortic aneurysms have a
weakened tunica media. Acute aneurysm expansion may herald rupture with high morbility
and mortality. Five percent of AAS are diagnosed as pentetrating atherosclerotic ulcer which
is an ulceration of an atherosclerotic lesion of the aorta that penetrates the internal elastic
lamina and allows hematoma formation within the tunica media of the aortic wall. Endovascular
treatment is an alternative to surgery and has provided an adequate rate of successful repair.
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There is another type of treatment which combines surgery and endovascular repair (the hybrid
open-endovascular repair) which provides adequate results. The afford mention case is about
a patient with a penetrating atherosclerotic ulcer. The hematoma that results from this ulcer
extends and self-contains the aneurysm, with a high risk of rupture. We will also describe the

aneurysm treatment options.

Caso clinico

Hombre de 59 anos de edad, con antecedente de taba-
quismo e hipertension arterial sistémica de reciente diag-
nostico. Dos meses antes refirié dolor en torax posterior,
irradiado a torax anterior, intensidad 8/10, e irradiado
a brazo izquierdo, de una hora y media de duracion que
mejoro discretamente con la administracion de analgési-
cos. Se inicio tratamiento con antinflamatorios y an-
tibidticos, sin mejoria de la sintomatologia. Acudio con
médico otorrinolaringdlogo, quien realizd laringoscopia,
evidenciando paralisis de la cuerda vocal izquierda, por lo
que le ordeno tomografia de térax (TAC) que mostro pla-
cas de ateroma en paredes de la aorta, con aneurisma que
se origina adyacente al inicio de la arteria innominada, y
que se extiende a arco aortico, involucrando el origen de
la carotida comln vy la subclavia izquierda, con trombo
mural a nivel del arco aértico.

El diametro maximo del aneurisma es de 90.7 x 84.8 mm.
Se observa, ademas, compresion del nervio recurrente la-
ringeo, placas de ateroma calcificadas en el trayecto de
las arterias coronarias, sobre todo en la descendente an-
terior (DA), bulas en apices de ambos pulmones y minimos
cambios fibrocicatriciales.

El paciente fue referido al Instituto Nacional de Car-
diologia Ignacio Chavez (INCICh) en donde se le ingreso
con descontrol hipertensivo, y se manejo durante cuatro
dias con antihipertensivo intravenoso; se continuo su es-
tudio en el tercer piso de hospitalizacion.

A la exploracion fisica llamo la atencion la presen-
cia de un levantamiento del segundo espacio intercostal
izquierdo a nivel de la linea media clavicular, y que se
correspondia con el latido cardiaco. En el area precor-
dial se observaron levantamiento paraesternal izquierdo
sistolico sostenido y choque del apex apenas palpable en
el sexto espacio intercostal izquierdo a nivel de la linea
axilar media. Ruidos cardiacos ritmicos; el primero, de
caracteristicas normales y el segundo, intenso. En meso-
gastrio habia masa pulsatil, palpable, que invadia flanco
izquierdo. No se palpd hepatomegalia; las extremidades
eran eutroficas, normorreflécticas, con fuerza muscular
adecuada y simétrica.

Sus estudios de laboratorio mostraron Hb de13.5 mg/
dL; plaquetas, 238 000; leucocitos, 6 800; glucosa, 100;
BUN, 11; Cr, 0.9; Na, 137; K, 3.6; y Cl, 103.

Los Rx de torax, tomados con equipo portatil, eviden-
ciaron tejidos blandos, 6seo y pulmonar aparentemente
sin alteraciones; la silueta cardiaca estaba respetada, con
ensanchamiento mediastinal secundario a gran dilatacion
aneurismatica del cayado adrtico (Figura 1).

El ECG mostro ritmo sinusal, FC 73 latidos por min;
aQRS 60°; transicion de la onda R en V3; hipertrofia del

Figura 1 Radiografia de torax con aneurisma toracico

ventriculo izquierdo; ondas T acuminadas de V3-V6, su-
gestivas de sobrecarga sistdlica (Figura 2).

Se realiz6 angiotomografia de aorta, la que demostro
la presencia de un aneurisma de la porcion distal del ca-
yado adrtico, con diametros maximos de 9.2 X 9 X 9 cm
(Figura 3A), con trombo mural que compromete aproxi-
madamente 50% de la luz. El diametro de la luz verdadera
es de 4.4 cm? (Figura 3B). Los diametros en el plano val-
vular de 2.5, senos de Valsalva 3.95, porcién sinotubular
2.7 y porcién ascendente a nivel de la arteria pulmonar
de 3.2 cm. La subclavia izquierda también es aneuris-
matica, con un diametro de 1.8 X 1 cm (Figura 3C). Los
troncos supraadrticos se encuentran respetados; la aorta
ascendente, sin evidencia de aneurisma, tiene 2.7 cm de dia-
metro (Figura 3D). Presenta enfermedad ateroesclerética
de la totalidad de la aorta y se observan placas de atero-
ma en DA proximal y medial, asi como en arteria circun-
fleja proximal (sin embargo, no se realizé protocolo para
visualizar estas arterias).

En parénquima pulmonar se aprecian espacios enfise-
matosos centrolobulillares aislados, apicales, bilaterales.
Se solicitd, ademas, una angiorresonancia aortica. En la
angiotomografia de aorta abdominal se encontré un aneu-
risma infrarrenal de 4.5 x 4 cm con trombo en su interior
(Figura 4).

El caso se discutio en la sesion médico-quirirgica del
piso y se decidi6 hacer correcciéon quirirgica del aneu-
risma en un solo tiempo. Se coment6 a los familiares el
gran riesgo que el procedimiento tenia. La cirugia durd
ocho horas y al salir a la terapia posquirlrgica tuvo como
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Figura 2 ECG con hipertrofia del ventriculo izquierdo y ondas T
acuminadas que sugieren sobrecarga sistolica

Figura 3 A) Aneurisma de la porcion distal del cayado adrtico, con
didmetros maximos de 9.2 X 9 X 9 cm. B) Trombo mural que
compromete aproximadamente 50% de la luz; el diametro de la
luz verdadera es de 4.4 cm. C) Los diametros en el plano valvular
de 2.5, senos de Valsalva 3.95, porcion sinotubular 2.7 y porcion
ascendente a nivel de la arteria pulmonar de 3.2 cm. La subclavia
izquierda también aneurismatica, con un diametro de 1.8 X 1 cm.
D) Los troncos supra-aorticos se encuentran respetados, la aorta
ascendente sin evidencia de aneurisma (mide 2.7 cm de diametro).

complicacion dafo neurologico extenso, confirmado por
electroencefalograma. El paciente fallecié luego de per-
manecer cuatro dias en posoperatorio temprano.

Discusion
Aneurisma aortico se refiere a la dilatacion patologica de
la luz adrtica normal que afecta a uno o varios segmentos.

Para ser aneurisma debe estar localizado y encontrarse
de forma permanente en la aorta, con un diametro de al

Figura 4 Aneurisma infrarrenal de 4.5 x 4 cm con trombo en su
interior

menos 1.5 veces el normal esperado para ese segmento
aortico. Los aneurismas suelen describirse por su locali-
zacion, tamano, aspecto morfoldgico y origen. La forma
de un aneurisma puede ser fusiforme, la mas frecuente,
o sacular. Un aneurisma fusiforme tiene una dilatacion si-
métrica que afecta a toda la circunferencia de la pared
aortica. Los aneurismas saculares tienen una dilatacion
mas localizada, que parece una evaginacion de una sola
porcion de la pared aodrtica, como sucedio en este pa-
ciente.

Los aneurismas verdaderos de la aorta, segln su lo-
calizacion, pueden ser: a) del seno de Valsalva; b) de la
aorta ascendente; c) del cayado aoértico; d) de la aorta
descendente; e) abdominal, y f) toracoabdominal.'

Este caso es un aneurisma toracoabdominal de ori-
gen aterosclerotico. Cabe mencionar que la presencia de
un aneurisma aodrtico puede ser un marcador de enfer-
medad aodrtica mas difusa. Hasta 13% de los pacientes a
quienes se les diagnostica un aneurisma de aorta tienen
multiples aneurismas, de manera que 25% a 28% de quie-
nes tienen aneurismas toracicos también presentan aneu-
rismas abdominales. Por esta razon al paciente al que se
le descubre un aneurisma aortico se le debe estudiar toda
la aorta en busca de otros aneurismas.?
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Entre los factores de riesgo asociados a la formacion
de aneurismas se encuentran tabaquismo, edad, hiper-
tension arterial, hiperlipidemia y aterosclerosis.? El sexo
y la herencia genética también influyen en la formacion
de aneurismas; los hombres tienen 10 veces mas riesgo de
tener aneurismas aorticos, comparados con las mujeres,
y éstas tienen un mayor riesgo de presentar ruptura del
aneurisma.*

La pared de la aorta esta compuesta por elastina y
colageno, la degradacion de estas proteinas estructurales
favorece el ensanchamiento de la aorta, con incremento
en la tension de la pared y la formacion del aneurisma.®
La aterosclerosis se ha considerado clasicamente la causa
subyacente del aneurisma de la aorta abdominal; la aorta
abdominal infrarrenal esta mas afectada por el proceso
aterosclerdtico y por ello es la zona mas comUn de forma-
cion de aneurismas.

Uno de los mecanismos que explica el origen ateros-
clerético de las enfermedades de la aorta es la Ulcera
aortica penetrante, que en este caso se observa en algu-
nas proyecciones de la tomografia. La Ulcera se ubica en
la lamina elastica interna formando un hematoma en la
capa media. Su evolucion patogénica comprende la posi-
bilidad de aneurismas aodrticos saculares o fusiformes, o la
produccion de seudoaneurismas que llegan en el 10% a
la ruptura aortica. No es frecuente que puedan producir
disecciones.®

A largo plazo, una Ulcera aterosclerética penetrante
causa dilatacion aodrtica debido al adelgazamiento local de
la media. Harris y colaboradores reportaron que mas de 50%
de los 18 pacientes que siguieron durante 1 a 7 anos de-
sarrollaron aneurismas aorticos. El didmetro del segmento
aortico involucrado puede ser un factor de riesgo para la
ruptura de la aorta. Se reconoce que un diametro de 20 mm
en la Ulcera es un predictor de progresion de la enfermedad
con valor predictivo positivo (VPP) de 100% y valor predic-
tivo negativo (VPN) de 71%.7 Otro factor independiente de
progresion de enfermedad es la presencia de dolor recu-
rrente, incontrolable o que se incrementa progresivamente.

Debido a la presencia de nuevos y muy exactos méto-
dos diagnosticos para valorar la aorta en su totalidad, la
Ulcera aterosclerotica penetrada explica de 2.3% a 7.6%
de los pacientes sintomaticos con sospecha de sindrome
aortico agudo. El caso de nuestro paciente es excepcional
debido a que se considera un sindrome aédrtico agudo que
sobrevivio a la penetracion de una Ulcera aterosclerdtica.
Recientemente la Sociedad Europea de Cardiologia adop-
to6 una nueva clasificacion de las enfermedades aodrticas
hecha por Svensson y colaboradores, que considera a la
Ulcera aterosclerotica penetrada como una diseccion aor-
tica clase 4.2 La conocida clasificacion de Stanford se uti-
liza para categorizar a la Ulcera ateroscleroética penetrada
de acuerdo con la localizacion de la enfermedad. En este
caso es tipo B.

Los sintomas de las Ulceras penetradas pueden ser
similares a las disecciones aorticas como en este caso,
en el cual se presento dolor un mes y medio antes del
diagnostico del aneurisma. Las complicaciones incluyen
el desarrollo de un hematoma intramural debido a erosion
de los vasa vasorum por la Ulcera, la formacion de pseudoa-
neurismas, la progresion a la diseccion aortica y, en mas
de 40% de los casos, ruptura.’®

El tamafio basal del aneurisma es quizas el mejor fac-
tor predictivo de la velocidad de su expansion, de manera
que los aneurismas mayores se expanden mas rapidamente
que los pequenos, probablemente como consecuencia de la
ley de Laplace. Una velocidad rapida de expansion produce
aparentemente la ruptura del aneurisma, especialmente
en los abdominales de 5 cm o mas de diametro.™

Tratamiento

El momento optimo de la reparacion quirdrgica de los
aneurismas de la aorta toracica sigue siendo incierto, por
varias razones. En primer lugar, los datos disponibles so-
bre la evolucion natural de los aneurismas toracicos son
limitados, especialmente respecto a los resultados de la
intervencion quirirgica. En segundo lugar, con la inciden-
cia elevada de enfermedades cardiovasculares coexisten-
tes en esta poblacion, muchos pacientes fallecen de otras
enfermedades cardiovasculares antes de que sus aneuris-
mas se rompan. Finalmente, la cirugia de aorta toracica
tiene riesgos significativos, sobre todo en el cayado y en
la aorta descendente, que en muchos casos pueden supe-
rar a los posibles beneficios de la reparacion aortica. '

Tratamiento quirurgico

Durante las pasadas cuatro décadas ha habido una impor-
tante disminucion de la morbilidad y mortalidad en la re-
paracion abierta de los aneurismas toraco-abdominales,
debido a la mejoria en las técnicas anestésicas y quirtrgi-
cas.' A pesar de lo anterior, esta intervencion quirdrgica
se asocia a una morbilidad y mortalidad significativa aun
en los casos de bajo riesgo."

La presencia de una Ulcera penetrante aterosclerotica
debe ser considerada para la realizacion de un procedimien-
to agresivo, preferentemente quirdrgico, independiente-
mente de la localizacion de la lesion, pero considerando el
tamano y profundidad de la Ulcera. La técnica quirtrgica es
la misma para los sindromes adrticos agudos y los aneuris-
mas aorticos, y consiste en prevenir o aliviar las complica-
ciones potencialmente mortales, como el dolor resistente al
tratamiento, un diametro aértico que aumenta con rapidez
o signos de ruptura aortica inminente, aunque también
pueden tratarse de forma intervencionista mediante la in-
sercion de una endoprétesis vascular autoexpandible.

La cirugia consiste en la reseccién y el reemplazo del
segmento comprometido; segun su localizacion cobra im-
portancia el reimplante de las colaterales involucradas en
su trayecto.

Los aneurismas de la aorta toracica descendente tie-
nen gran riesgo de perforacion en estructuras vecinas y
ruptura, lo cual implica que éstos sean quirurgicos. Si el
paciente se presenta a la consulta con dolor, hemoptisis
o hematemesis, la intervencion es de urgencia. Los aneu-
rismas de la aorta abdominal por debajo de los 50 mm
de diametro necesitan seguimiento cada 3-6 meses, con
el fin de evaluar su progresion. Si su tamano es superior
esta indicada la cirugia. Con presentacion de sintomas, la
eleccion es la quirdrgica sin que se tenga en cuenta el dia-
metro. También deben tenerse en consideracién los factores
de riesgo (hipertension arterial, cirugias previas abdomi-
nales, entre otros), los cuales se asocian a la presencia
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de complicaciones tempranas, ya que en pacientes con
mas namero de factores de riesgo la indicacion quirurgica
debe ser precoz.

Después de la reparacion de un aneurisma se debe po-
ner especial atencion en el estado neuroldgico, asi como
en pacientes con reparacion tipo trompa de elefante, ya
que la protesis puede obstruir la circulacion espinal.™ La
paraplejia es la complicacion mas temida de las repara-
ciones en aorta descendente y toracoabdominal.’> Otras
complicaciones de la reparacion de aneurismas son el
sangrado, enfermedad vascular cerebral (EVC) por em-
bolizacion de los restos de la placa aterosclerdtica o el
coagulo, el infarto del miocardio, y la insuficiencia renal
o pulmonar.®

De acuerdo con Culliford y colaboradores (1982),"
Carbol (1988)'"® Donaldson y Ross (1982)," la mortalidad
hospitalaria después de la reparacion de aneurismas de
aorta ascendente es de 4% a 10%. En series contempora-
neas el rango va desde 2% hasta 17%; Coselli®® y Ueda®
reportaron una mortalidad operatoria de 6% a 12% y EVC
de 3% a 22%. Segun Crawford? y Kitamura,? los indices de
sobrevida después de la cirugia de un sindrome aortico
cronico son de aproximadamente 60% a cinco afos, y de
30% a 40% a 10 anos.

Tratamiento endovascular

El tratamiento endovascular con la colocacion de stent en
la aorta es un tratamiento prometedor, una alternativa
menos invasiva y, reconociendo los altos indices de mor-
bilidad y mortalidad que da la cirugia, se considera una
opcion terapéutica para los pacientes con Ulcera ateros-
clerética penetrada.?* Reduce el riesgo de complicaciones
neuroldgicas como la paraplejia, que se presenta en 0%
a 1.6%. El éxito del procedimiento se ha visto en 100%
de un total de 54 pacientes reportados en 13 diferentes
instituciones. Se observo cicatrizacion total de la uUlcera
en 94% de los pacientes, complicaciones neurolégicas hos-
pitalarias en 6%, y la mortalidad hospitalaria fue de 5%. El
seguimiento de los pacientes se ha logrado de 7.3 meses
a 24.4 (media 13.5) meses en 48 pacientes, y 46 (96%) de
éstos todavia vivian al final del procedimiento.

Las indicaciones para la reparacion endovascular en
pacientes asintomaticos son la presencia de complicacio-
nes como la Ulcera penetrada, o en pacientes que son
considerados de alto riesgo para la cirugia por la presen-
cia de dolor intratable o recurrente, pseudoaneurisma,
ruptura contenida e incremento del derrame pleural.?

El concepto de insertar una endoprotesis vascular para
reparar con urgencia un sindrome aortico agudo es atrac-
tivo.? Un nimero cada vez mayor de disecciones aorticas
agudas de tipo B se repara de esta manera, con pocos
indicios de morbilidad periprocedimiento, lo que permite
el tratamiento de la mala perfusion, la interrupcion de las
pérdidas sanguineas y, finalmente, la reconstruccion de
la aorta disecada. La insercion de una endoprotesis
vascular en la diseccion adrtica complicada distal empie-
za a ganar adeptos y, en manos expertas, se asocia con
pocas complicaciones periféricas o neurologicas;? con ella
se obtienen mejores resultados a corto y largo plazo que
con el tratamiento médico o quirtrgico en grupos de alto
riesgo con una diseccion de tipo B.%

De manera adicional, en los pacientes de alto riesgo no
candidatos a cirugia debido a la edad, a la comorbilidad o
a una preferencia personal, la reparacion endovascular
ofrece un tratamiento paliativo para la enfermedad que,
de otra manera, hubiese debido abandonarse a su curso
natural.

En informes recientes se apoya la nocion de que la
insercion de una endoprotesis vascular es mas segura y
proporciona mejores resultados que la cirugia en la disec-
cion de tipo B.?

Los resultados del seguimiento a corto plazo son exce-
lentes, con una supervivencia > 90% al cabo de un ano; las
rupturas pueden sellarse y los diametros adrticos disminu-
yen generalmente con la trombosis completa de la falsa
luz. Esto sefnala que la insercion de la endoprétesis puede
facilitar la curacion de la diseccion, a veces de la aorta
completa, incluidos los segmentos abdominales

El informe del registro EUROSTAR/Reino Unido inclu-
ye los resultados de la primera gran serie de pacientes
tratados con endoprétesis vasculares autoexpandibles en
la aorta toracica.®® En este registro combinado, en 131
pacientes con diseccion adrtica (5% proximal, 81% distal y
14% sin clasificar) se insertaron endoprotesis vasculares;
57% presentaba sintomas de ruptura, dilatacion aortica u
oclusion de una rama lateral. Aunque todavia faltan da-
tos relevantes a largo plazo, en 89% se alcanzo el éxito
técnico primario a expensas de una mortalidad de 8.4%
a los 30 dias.?" Al igual que en el metaanalisis," en 0.8%
de los pacientes tratados se produjo una paraplejia y la
supervivencia al cabo de un afo después del tratamiento
fue de 90%.3?

La reparacion endovascular por cateterismo no ha lo-
grado eliminar el riesgo de paraplejia y la incidencia varia
hasta 2.7%.

Los resultados de la fase Il del estudio multicéntrico
GORE-Tag thoracic endovascular stent demostraron una
mortalidad a 30 dias de 1.5%,% paraplejia temporal o per-
manente en 3%, EVC en 4% y la sobrevida a dos afos fue
de 97% con sobrevida de 75%.3* Los resultados prelimina-
res con seguimiento a mediano plazo de los aneurismas
toracicos reparados quirirgicamente, comparados con la
colocacion de stent en aorta, demostraron mejor morta-
lidad con la reparacion endovascular 10% vs 15% con la
reparacion abierta, pero sobrevida similar a los 48 meses
de seguimiento, 54% para injerto del stent y 64% para la
reparacion abierta.

Rodriguez JA y colboradores,® en una publicacion
reciente, evaluaron el tratamiento con la endoprotesis
aprobada por la Food and Drug Administration (FDA) para
el manejo de las patologias de la aorta toracica. La po-
blacion que estudiaron incluy6 a pacientes que eran can-
didatos a cirugia y aquellos con riesgo prohibitivo para la
misma. Fueron 324 pacientes sometidos a dicho proce-
dimiento entre marzo de 1998 y marzo de 2006. Ciento
cincuenta y siete pacientes (48.5%) tuvieron aneurismas
de etiologia aterosclerotica. De los casos que fueron ope-
rados de manera electiva, 14.2% tuvieron complicaciones.
Del total, 1.5% tuvo paresia. La incidencia de paraplejia
se asocio con el abordaje retroperitoneal, el sangrado pe-
rioperatorio mayor de 1 000 mL y un aneurisma mayor
de 40 cm. En conclusion, se consider6 a la colocacion de
protesis endovascular como un procedimiento alternativo



Aneurisma de aorta toracica por Ulcera aterosclerotica penetrante: tratamiento endovascular, hibrido o cirugia 145

a la cirugia abierta para las patologias de la aorta toracica.
La mortalidad a 30 dias se comparo favorablemente con la
de la reparacion abierta.

Tratamiento hibrido

La técnica hibrida consiste en la combinacion de revasculari-
zacion anterograda de los vasos supraorticos o las arterias
viscerales y la completa exclusion de los aneurismas to-
racoabdominales adrticos con la colocacion de endopro-
tesis.

En el estudio HOER de Donas y colaboradores,3¢ publi-
cado en 2007, se realiz6 una revision de la literatura de lo
publicado respecto al procedimiento hibrido en pacientes
con aneurismas toracoabdominales. Se incluyeron 13 es-
tudios con 58 pacientes, 37 fueron hombres (64.4%) con
edad media de 68.1 anos. Debido a sus comorbilidades,
todos los pacientes fueron elegidos para la reparacion
abierta y la colocacion de la endoprotesis. El seguimiento fue
de 14.5 + 8.7 meses y el diametro medio del aneurisma
fue de 71.5 cm; 229 de los 234 injertos viscerales perma-
necieron permeables durante el seguimiento. Uno de los
pacientes requirié reintervencion por un injerto ocluido.
El estudio HOER mostré que los resultados a mediano pla-
zo de los pacientes de alto riesgo que tienen aneurismas
aortoabdominales son prometedores, sin embargo, se
requieren conclusiones y evidencias mas concretas, con
seguimiento a largo plazo para conocer la utilidad real de
este procedimiento.

En el estudio mas reciente publicado por Lee WA, se
revisaron 70 pacientes con aneurismas toracoabdominales
que fueron sometidos a procedimiento hibrido. La mor-
talidad perioperatoria y las complicaciones asociadas a
la primera fase del procedimiento fueron de 24% y 25%,
respectivamente; el seguimiento fue de 7 + 12 dias, con
un promedio de 27 + 27 dias entre cada procedimiento. La
reparacion endovascular o la segunda etapa del procedi-
miento se realizo en 92% de los pacientes. El seguimiento
se logro efectuar en 11 pacientes que completaron las
dos fases del procedimiento, cuya duracion fue de 8 a
12 meses. Los pacientes no requirieron terapia intensiva
y la estancia hospitalaria después de la segunda fase del
procedimiento fue de 2 + 2 dias. El procedimiento hibrido,
por lo tanto, reduce el porcentaje de complicaciones, y se
puede considerar en pacientes de alto riesgo para cirugia
en relacion con la edad, comorbilidades o consideraciones
anatomicas.

Conclusiones

El sindrome adrtico agudo sigue teniendo una alta morta-
lidad a pesar de los avances diagnosticos y terapéuticos
de la Ultima década. El mejor conocimiento de la historia
natural y de las variables pronosticas de esta enfermedad
debe ser de gran ayuda para indicar la estrategia tera-
péutica mas adecuada. Sin embargo, la sospecha clinica
precoz y la experiencia del cirujano contintan siendo los
aspectos fundamentales que se relacionan con la morta-
lidad en la fase aguda. La introduccion del tratamiento
intravascular ha abierto nuevas perspectivas en el trata-
miento del sindrome adrtico agudo que afecta a la aorta
descendente. Es una excelente opcion para el tratamiento

precoz de las complicaciones y consigue, en la mayoria
de casos, un remodelado adrtico que puede modificar la
historia natural y mejorar el pronodstico de esta enferme-
dad.?® Por lo tanto, la colocacion de un stent intraluminal
es una alternativa accesible a la cirugia abierta para la re-
paracion de aneurismas de aorta toracica.*® La morbilidad
y mortalidad se pueden comparar con la cirugia de forma
favorable.® La paraplejia continta siendo baja en inci-
dencia y el incremento de ésta se observa con el abordaje
retroperitoneal, incrementando las pérdidas sanguineas
perioperatorias.
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