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Tratamiento no quirurgico del aneurisma disecante de la aorta
toracica mediante colocacion de implante endovascular.
|nforme de un caso
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RESUMEN. Se presenta el primer caso reportado en
la Replblica Mexicana, de aneurisma de la aorta tratado
mediante la aplicacién de un tubo protésico endovascu-
lar. Setrata de un paciente del sexo masculino de 77 afios
de edad, militar retirado, con dilatacion aneurismética
de la aorta toracica cuya dimension era de 115 mm de
longitud, la cual se determind mediante angiografia y to-
mografia computada. Su sintomatologia se manifestaba
por dolor y sensacién de muerte inminente. El paciente
se traté mediante la colocacion de una proétesis endovas
cular de 130 mm fabricada en una aleacién de niquel y
titanio (nitinol) cuya biocompatibilidd ya ha sido com-
probada. La correcta colocacion del implante se verifico
por medio de arteriografia a través de la arteria subcla-
via derecha. Al momento de la presente publicacion y des-
pués de un periodo de observacion de 7 meses, € pacien-
te no ha tenido complicaciones inherentes a la proétesis, lo
cual nos permite continuar utilizandola en lugar de la
cirugia abierta, que tiene una mortalidad superior al 50%.
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El tratamiento de | os aneurismas disecantes de laaortato-
récica tiene una alta morbi-mortalidad.? Las disecciones
proximal es de laaorta ascendente requi eren tratamiento qui-
rdrgico® perolasdistalesalasubclaviaizquierdadeben ser tri-
butarias de manejo endovascular con los nuevosinjertos cu-
biertos que han demostrado ser una mejor opcion con supe-
rioridad en los resultados reportados.* Esta novedosa
estrategia terapéuti ca abate considerablemente |a necesidad
de una cirugia prolongada y por consiguiente disminuye la
mortalidad y €l riesgo de dafio neurol 6gico en estos pacien-
tesque son dealtoriesgo quirdrgico y que frecuentemente cur-
san con enfermedad broncopulmonar severae historiade car-
diopatiasy arterioesclerosis generalizada.
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SUMMARY. This s the first case of one patient who
is treated in the Mexican Republic by an endovascular
autoexpanding prosthetic tube for an aortic aneurism. A
77 year-old male patient had symptomatic aneurismatic
dilatation of thoracic aorta in an extension of 15 mm asiit
was determined by CT and angiography. Symptoms con-
sisted of thoracic pain and imminet sensation of death. A
130 mm endovascular prosthesis was applied by reaching
the aneurism through the right femoral artery until it
was completely occluded. Prosthetic positioning was asse-
ssed by arteriography through the right subclavian ar-
tery. Thisimplant is fabricated in a niqud-titanium alloy
(nitinal) which is considered highly bio-compatible. Af-
ter 7 months of follow-up this patient had no complica-
tions as a result of prosthesis, so it is concluded that the
use of the endovascular endoprosthesis for aortic aneu-
rism can be enhanced, instead of open surgery whose
mortality rate is higher than 50%.

Key words: aortic aneurism, endovascular, prosthess.

Larazon de este informe es que es el primer caso en ser
tratado en nuestro pais con este procedimiento, que requeria
tratamiento urgente debido a la amplia diseccién que pre-
sentaba. En forma personal tenemos experienciaen el trata-
miento endovascular de aneurismastoracicosy abdominales
pero no se habia presentado la oportunidad de realizar este
procedimiento en un aneurisma disecante.®

Caso clinico

Setratade un paciente de 77 afiosde edad €l cual fuerefe-
rido por presentar dolor intenso y stbito retroesternal asocia-
do asintomatologiavagal con diaforesis nduseay sensacion
de muerte inminente, procedente del estado de Chihuahua.

Antecedentes de importancia: hipertension arterial sisté-
micade largaevolucion, niegatabagquismoy no esdiabético.

Al examen clinico setratade un pacienteinquieto confas-
ciesdedolor con pul sos periféricos conservadosdebuenain-
tensidad, ritmicosy lapresion arterial deingreso erade 200/
120 mmHg.

La radiografia de térax mostré dilatacién de la aorta y
cardiomegaliagrado |, congestion basal y derrame pulmonar
izquierdo que se comprobd correspondiaaun hemotérax. El
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Tratamiento no quirdrgico del aneurisma disecante de |a aorta torécica

Figura 1. CT que demuestraladiseccion “Tipo B” de la aorta torécica.

ECG con datos de crecimiento ventricular izquierday sobre-
cargasistélica, sin evidenciade isguemia.

L os examenes de |l aboratorio reportaron unaleveleucoci-
tosis, trombocitopeniay enzimasnormal es. Enlaunidad decui-
dados coronarios se control 6 |la PA abase denitroglicerinay
posteriormentenitroprusiatodesodio, betabloqueadoresy cal-
Cio antagonistas.

Sele practicaron tomografiaaxial computada, resonancia
magnéti ca, eco cardiotransesof agico y angiografiadocumen-
tandose la diseccion aortica Tipo B (Figuras 1, 2, 3y 4).

El paciente se presenta en juntamultidisciplinaria con ci-
rugiavascular, cardiologiay radiologiaintervencionistaplan-
teandose | as tres opciones de tratamiento, médico, quirargi-
co o endovascular optandose por este Ultimo.5¢

Se obtiene & consentimiento por escrito previaexplicacion
delosriesgosy seincluyeend protocolo ddl injerto endovascu-
lar con lanueva prétesis tipo Talent. (World Medical Manu-
facturing-Sunrise Fla.) Estaprétesis es autoexpandible de Ni-
tinol (aleacion de niquel y titanio) con una cubiertade dacron
(Figurab). Por TACYy angiografia, sedeterminé que el lumen
proteico deberia ser de 32 mm de didmetro por 130 mm de
largo yaquelalongitud del aneurismaerade 115 mm. Debido
ala urgencia, se contd con la colaboracién de la compafiia
manufacturera que elabord la prétesis sobremedidaen 48 ho-
ras. El paciente se trat6 en una sala dotada con angiografia
rotacional adaptadacomo un quiréfano endovascular enel area
de radiologia invasiva, contando con anestesia con hipoten-
sion controlada. Se colocd un catéter por el brazo derecho
hasta laraiz de la aorta para realizar angiografias de control.
Durante el implante aplicamos 5,000 U de heparina. Se expu-
so quirdrgicamente la arteriafemoral comun derechay colo-
camos una guia 0.35 rigida tipo Amplatz hasta laraiz de la
aortapor €l lumen verdadero corroborandose mediante angio-
grafia, se vuelven atomar medidasy se introduce guiandose
con control fluoroscopio el injerto hastala subclaviadonde se
coloco la parte descubierta de la prétesis (Figura 6). En este
momento bajamos la presién a 50 mmHg con nitroprusiato y
se verifica que e falso lumen quede sellado por la protesis,
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Figura 2. Reconstruccién que demuestra la diseccion que se extiende
por encima de las arterias renales.

Figura 3.
Resonancia
magnética
quedemues-
tra la disec-
cion de la
aorta tora-
cica

enl

inflamos €l balén de l&ex a 2 6 3 atmosferas y volvemos a
cerciorarnos de que no hay llenado del falso lumen; después
deliberar totalmentelaendoprétesis seretirael sistemaintro-
ductor y laguiay secierralaarteriotomiatransversal dandose
por terminado el procedimiento sin incidentes ni accidentes.
El paciente pasaarecuperacion y al siguiente diaasu sala.

El procedimientofueexitosoy libredecomplicaciones. En
laliteratura se comparan 12 pacientes operadosy 12 con la
endoprotesisvascular encontrandose que se abate considera-
blemente el tiempo quirdrgico de 8 horasen latoracotomiaa
menosde 2 horasen laendoprotesis, no se necesité transfun-
dir a pacienteni soporteinotrépico postoperatorio; lamorbi-
mortalidad también disminuye drasticamente. El sindrome
post-implante con leve leucocitosis, elevacion delaproteina
C reactivay moderadafiebre es esperable. El riesgo de para-
plejiay dafio neurol 6gico esdebido alaobstruccién delaar-
teriade Adamkiewickso espinal y ocurrecon mayor frecuen-
ciaconel pinzamientodelaaortay la recuperaciony el tiem-
po de hospitalizacion son menores.

El seguimiento debe realizarse con eco transesof agico, reso-
nanciamagnéticay tomografia helicoidal paravalorar fugas.
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Figura 4. An-
giografia que
demuestra la
diseccion to-
racica de la
aorta descen-
dente a nivel
del torax.

Figura 5.
Injerto endo-
vascular fa-
bricado a la
medida de ca-
da paciente.

Discusion

El éxito de este primer caso nos permite continuar el em-
pleo de la protesis endovascular adrtica. El acto quirdrgico
endovascular debe realizarse con provision de proétesis de
diversas medidas, en particular cuando se trate de urgencias
principalmente parael tipo B delaclasificacion de Stanford
yaquelamortalidad es de mas del 50% en cirugiaabierta y

Figura 6.
Colocacion
del injerto.
Control con
catéter mar-
cado.

puede abatirse drésticamente utilizando estas nuevas técni-
cas de cirugia endovascular.

Losresultados preliminares de laliteratura son alentado-
res disminuyendo en forma significativa la morbi-mortali-
dad,*®los costos, el tiempo del procedimiento, laestanciaen
launidad de terapiaintensivay los dias de hospitalizacion.
En nuestro caso e tratamiento sell6 la entrada de la disec-
cion eindujo latrombosisdel falso lumen con laconsiguien-
te remodel acion de la aorta.

En conclusion, e tratamiento endovascular de las diseccio-
nesdelaaortatipo B con injertos endoluminal es promete ser el
ided sellando la entrada de la diseccién con la consiguiente
trombosisdd falso lumeny remodelado de laaorta. Estatécni-
cadeberefinarse y estudiarse en forma randomizaday alargo
plazo. Al momento de la presente publicacién, con meses de
evolucién, e paciente se encuentralibre de complicaciones.
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