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Aneurisma toracoabdominal congénito gigante

Giant congenital thoracoabdominal aneurysm
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CASO CLINICO

Se trata de un paciente masculino de 28 afios de edad
que acude al Servicio de Urgencias por presentar lum-
balgia severa. Se le solicita radiografia de térax encon-
trando ensanchamiento del mediastino. Se continta
con protocolo y se realiza angiotomografia que pone
de manifiesto un aneurisma toracoabdominal (Figura

1). Es valorado por angiologia quien justifica la pre-
sencia de un aneurisma sacular con extensién supra e
infradiafragmatica con didmetros maximos de 88 x 72
mm, con un trombo en su porcién toracica (Figura 2).
El paciente es sometido a una reparaciéon endovascular,
con colocacién de endoproétesis, la que se desarrolla sin
complicaciones; quedando de esta manera excluido el
tronco celfaco (Figuras 3y 4).

Figura 1. Angiotomografia que pone de manifiesto el aneurisma
toracoabdominal.

Figura 2. Otra vision de la angiotomografia en donde se aprecia la
secularidad con extension supra e infradiafragmatica.
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Figura 3. Colocacion de endoproétesis.

Un dfa después, el paciente desarrolla subitamente dolor
abdominal, hematoquezia y datos de irritacién peritoneal; se
programa para laparotomia de urgencia en la que se encuentra
un hematoma de 3 cm en el borde antimesentérico a 150 cm
del angulo de Treitz. Cinco dias mas tarde presenta cuadro de
oclusion intestinal por lo que se reinterviene quirurgicamente,
encontrando una vesicula biliar necrética, perforada y sellada
e isquemia mesentérica segmentaria de aproximadamente 1.4
m de longitud a 25 cm del angulo Tteitz. Se procede a realizar
colecistectomia, reseccion intestinal y anastomosis primaria.
El paciente, al persistir con mala evolucion, se decide someter
a cirugfa por tercera ocasion, cinco dias mas tarde. En esta
ocasion se encuentra dehiscencia total de la anastomosis, por
lo que se opta por confeccionar una yeyunostomia. Posterior-
mente se ingresa a la unidad de cuidados intensivos en donde
se mantiene estable. Se traslada a piso cuantificando gastos
de yeyunostomia. Finalmente se decide su egreso en espera
de realizar reinstalacién intestinal.

DISCUSION

Los aneurismas toracoabdominales pertenecen a un grupo
de patologias poco comun con un estimado aproximado de
1:10,000 personas. Por lo general, la edad de presentacion es en
la sexta década de la vida. La etiologia en el 80% de los casos
es de origen ateroescleroso; sin embartgo, el 17% son resultado
de una degeneracién de una diseccién adrtica previa.? Ta
clinica se manifiesta como dolor toracico o abdominal, siendo
el sintoma mas comun, acompafiado o no de disfagia y dis-
nea. Sila erosién ocurre en el tracto aerodigestivo, se puede
presentar hemoptisis 0 hematemesis, segin cortesponda.”’
Crawford clasificé los aneurismas en cuatro tipos (Cuadro ).
La mortalidad que presenta, segun la literatura mundial,
oscila entre 2 a 30% y se debe principalmente a ruptura en
un 69 % de los casos. La indicacién para manejo quirdrgico

Figura 4. Protesis endovascular con exclusion del tronco celiaco.

Cuadro I. Tipos de aneurismas clasificados por Crawford.

Tipo1 Abarca toda la aorta toricica descendente hasta la aorta
suprarrenal

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

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

Tipo4 Abarca toda la aorta abdominal'*

son aneurismas mayores a 6 cm, ya que aneurismas mayores
a este diametro tienen mayor riesgo de ruptura espontanea.*”
El manejo de eleccion es la reseccion con implante de injerto
protésico con implante de tronco celfaco, arteria mesentérica
superior, ambas arterias renales y ramas intercostales. Con
sobrevivencia a 5 afios del 60%. Las complicaciones postope-
ratorias consisten en paraplejia y paraparestesias, insuficiencia
respiratoria e insuficiencia renal aguda en el 6.6 y 20 al 50% y
del 5 al 40%, respectivamente, ¢ incluso la muerte.’
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