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Aneurisma toracoabdominal congénito gigante
Giant congenital thoracoabdominal aneurysm
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Imágenes en cirugía

CASO CLÍNICO

Se trata de un paciente masculino de 28 años de edad 
que acude al Servicio de Urgencias por presentar lum-
balgia severa. Se le solicita radiografía de tórax encon-
trando ensanchamiento del mediastino. Se continúa 
con protocolo y se realiza angiotomografía que pone 
de manifi esto un aneurisma toracoabdominal (Figura 

1). Es valorado por angiología quien justifi ca la pre-
sencia de un aneurisma sacular con extensión supra e 
infradiafragmática con diámetros máximos de 88 x 72 
mm, con un trombo en su porción torácica (Figura 2). 
El paciente es sometido a una reparación endovascular, 
con colocación de endoprótesis, la que se desarrolla sin 
complicaciones; quedando de esta manera excluido el 
tronco celíaco (Figuras 3 y 4).

Figura 1. Angiotomografía que pone de manifi esto el aneurisma 
toracoabdominal.

Figura 2. Otra visión de la angiotomografía en donde se aprecia la 
secularidad con extensión supra e infradiafragmática.
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Un día después, el paciente desarrolla súbitamente dolor 
abdominal, hematoquezia y datos de irritación peritoneal; se 
programa para laparotomía de urgencia en la que se encuentra 
un hematoma de 3 cm en el borde antimesentérico a 150 cm 
del ángulo de Treitz. Cinco días más tarde presenta cuadro de 
oclusión intestinal por lo que se reinterviene quirúrgicamente, 
encontrando una vesícula biliar necrótica, perforada y sellada 
e isquemia mesentérica segmentaria de aproximadamente 1.4 
m de longitud a 25 cm del ángulo Treitz. Se procede a realizar 
colecistectomía, resección intestinal y anastomosis primaria. 
El paciente, al persistir con mala evolución, se decide someter 
a cirugía por tercera ocasión, cinco días más tarde. En esta 
ocasión se encuentra dehiscencia total de la anastomosis, por 
lo que se opta por confeccionar una yeyunostomía. Posterior-
mente se ingresa a la unidad de cuidados intensivos en donde 
se mantiene estable. Se traslada a piso cuantifi cando gastos 
de yeyunostomía. Finalmente se decide su egreso en espera 
de realizar reinstalación intestinal.

DISCUSIÓN

Los aneurismas toracoabdominales pertenecen a un grupo 
de patologías poco común con un estimado aproximado de 
1:10,000 personas. Por lo general, la edad de presentación es en 
la sexta década de la vida. La etiología en el 80% de los casos 
es de origen ateroescleroso; sin embargo, el 17% son resultado 
de una degeneración de una disección aórtica previa.1,2 La 
clínica se manifi esta como dolor torácico o abdominal, siendo 
el síntoma más común, acompañado o no de disfagia y dis-
nea. Si la erosión ocurre en el tracto aerodigestivo, se puede 
presentar hemoptisis o hematemesis, según corresponda.2,3 
Crawford clasifi có los aneurismas en cuatro tipos (Cuadro I).
La mortalidad que presenta, según la literatura mundial, 
oscila entre 2 a 30% y se debe principalmente a ruptura en 
un 69 % de los casos. La indicación para manejo quirúrgico 

son aneurismas mayores a 6 cm, ya que aneurismas mayores 
a este diámetro tienen mayor riesgo de ruptura espontánea.4,5 
El manejo de elección es la resección con implante de injerto 
protésico con implante de tronco celíaco, arteria mesentérica 
superior, ambas arterias renales y ramas intercostales. Con 
sobrevivencia a 5 años del 60%. Las complicaciones postope-
ratorias consisten en paraplejia y paraparestesias, insufi ciencia 
respiratoria e insufi ciencia renal aguda en el 6.6 y 20 al 50% y 
del 5 al 40%, respectivamente, e  incluso la muerte.5
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Figura 3. Colocación de endoprótesis.

Figura 4. Prótesis endovascular con exclusión del tronco celíaco.

Cuadro I. Tipos de aneurismas clasifi cados por Crawford.

Tipo 1 Abarca toda la aorta torácica descendente hasta la aorta 
suprarrenal

Tipo 2 Abarca aorta torácica descendente hasta la aorta infra-
rrenal

Tipo 3 Abarca el tercio medio de la aorta descendente hasta la 
aorta infrarrenal

Tipo 4 Abarca toda la aorta abdominal1,4


