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Resumen

Las afecciones de la arteria innominada, o tronco
braquiocefalico, son infrecuentes; se pueden presentar
como fistulas arteriovenosas, pseudoaneurismas
postraumaticos, rupturas o disecciones, asi como
aneurismas ver daderos. Usual mente, se detectan como
masas asi ntomati cas que pueden llegar a comprometer
la vida del paciente o generar complicaciones
tromboembodlicas en €l sistema nervioso central o en el
miembro superior derecho.

Sepresenta larevision delaliteratura cientifica sobre
aneurismas de la arteria innominada y se describe un
caso tratado quir Urgicamente.

I ntroduccion

L as enfermedades que comprometen la arteriainnomi-
naday que requieren tratamiento quirdrgico son bastante
infrecuentes. Bauer, et al., en un estudio retrospectivo
de 40 anos, encontraron Unicamente seis aneurismas
verdaderos del tronco braquiocefaico ®. Los sintomas
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pueden ser muy variados y, por lo tanto, involucrar
varios especialistas y generar subdiagnéstico. No
obstante, existe una amplia variedad de lesiones que
pueden comprometer laarteriainnominadaque generan
problemas desafiantes en diagndstico y conducta. Los
aneurismas verdaderos del tronco braquiocefdico son
raros, pero pueden tener consecuencias fatales, como
ruptura, fistulizacion o tromboembolia que generen
accidentes cerebrovasculares, de alli laimportanciaen
su diagndstico y tratamiento adecuado para prevenir
estas complicaciones.

En este articulo se analizaron las diferentes causas
y los progresos en el tratamiento quirdrgico y endovas-
cular de esta enfermedad y se presenta un caso tratado
quirdrgicamente.

Revision delaliteratura
Anatomia quirudrgica

La arteria innominada, o tronco braguiocefdlico, es la
primeray masgrande delasramadel arco aortico; surgea
nivel del borde superior del segundo arco costal derecho,
y asciende oblicuamente y a la derecha para dividirse
en arteria carétida comun derecha'y subclavia derecha
en la unién esterno-clavicular derecha?. Normalmente
no tiene ramas, pero ocasionalmente surgen la arteria
tiroidea IMA, media o de Neubauer y la arteria timica
o bronquial; la primeraasciende en frente de la traquea
y termina en €l borde inferior del cartilago tiroides y
Su presencia estd asociada a la deficiencia o ausencia
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de alguna de las arterias tiroideas 0 a la presencia de
un |ébulo piramidal accesorio de la glandula tiroides,
ademas, esimportante en los casos de tiroidectomias o
traqueotomias, cuando puede sangrar profusamente s
no seidentificay liga adecuadamente.

Entrelasrelaciones anatdmicas masimportantes estan:

1. lavenabraguiocefdlica derecha cursa anterior ala
arteriainnominada;

2. € nerviovagoy €l nervio laringeo recurrente en €l
lado derecho, cruzan la parte anterior de la arteria
subclavia cerca ala bifurcacion de la arteriainno-
minada.

La variacién anatdbmica més frecuente es el arco
bovino, en la cual la arteria carétida derechay la arte-
riainnominada surgen de un solo tronco (8 %) o de un
solo punto en la aorta (16 %); esta anomalia produce
més predisposicion adisrupcion en los casos de trauma
torécico cerrado 2.

Los aneurismas de la arteria innominada han cam-
biado en los Ultimos 60 afios. En los afios 50 eran pre-
ponderadamente de causasifilitica, generando sintomas
compresivos, y las alternativas quirlrgicas eran muy
pocas. Losavances diagndsticosy entécnicasquirdrgicas
y endovasculares han permitido diagnosticar y tratarlos
mastempranamentey con mejores resultados que antes.

Los aneurismas sifiliticos han disminuido osten-
siblemente, pero alin se pueden ver; actualmente, 10s
degenerativos son los més frecuentes y se asocian con
aneurismas de laaortatorécicay abdominal, resaltando
el compromiso delaarteriainnominadaen |os casos de
diseccién aneurisméaticade tipo A.

L os pseudoaneurismas de la arteriainnominada son
maés frecuentes gracias al aumento de los traumas auto-
movilisticos agrandes velocidades, caidasagran altura
y trauma abierto de |os grandes vasos intratoraci cos.

L as enfermedades autoi nmunitarias pueden compro-
meter también la arteriainnominada, especialmente, la
arteritis de Takayasu, la enfermedad de Kawasaki, la
arteritis de células gigantes y el sindrome de Marfan,
sin olvidar los aneurismas flngicos asociados a proce-
dimientos endovasculares diagndsticos o terapéuticos
(traqueotomias, mediastinoscopias) *°.
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Las manifestaciones del aneurisma de la arteriain-
nominada se dan por su efecto de masaal comprimir las
estructuras vecinas (disnea, disfonia, estridor, disfagia,
sindrome de venacavasuperior). Puede presentarse como
una masa cervical macroscopica, como en este caso, 0
producir complicaciones como: embolia del sistema
nervioso central con sintomas hemisféricos derechos,
déficit de campo visua o sindrome vértebro-basilar;
emboliadel miembro superior derecho, o, lacomplicacién
més temida, ruptura con fistulao sin ellaalavia aérea
o al tracto gastrointestinal, particularmente a eséfago.
La ruptura esté asociada principalmente ala presencia
de pseudoaneurismas postraumaticos 5”.

El diagnostico se basa en la sospecha clinicay en
las imagenes diagnosticas, principalmente, la angio-
tomografia, y la arteriografia torécica y de troncos
supraadrticos.

Existeindicacion quirdrgicaen todo aneurismasinto-
matico o roto y en los mayores de 3 cm. El tratamiento
quirudrgico hacambiado en las Ultimas dos décadas, con
el advenimiento de técnicas endovascularesy € uso de
abordajes minimamenteinvasivos por cervicotomia®?,

La esternotomia mediana con extension cervical
derecha es el abordaje quirlrgico por excelencia. Sin
embargo, la esternotomia esta contraindicada en los
casos de ruptura 0 aneurismas sifiliticos con erosion
al esternén.

El tratamiento depende delaextension del aneurisma,
por lo cud Kieffer, et al., clasificaronlosaneurismasdela
arteriainnominadaen los siguientestipos (figura 1) 123,

e Tipo A: aneurismas que no comprometen el naci-
miento del tronco braquiocefalico; son faciles de
tratar por medio de un puente término-terminal o
una protesis endovascular; son los mas raros.

» Tipo B: aneurismas que comprometen el nacimiento
de la arteria innominada; son los més frecuentes,
requieren la construccion de un puente aorto-bra-
quiocefélico o aorto-carotideo y subclavio, desde
la aorta ascendente y suturadel origen de laarteria
innominada con parche o pledget.

e Tipo C: aneurismas que comprometen toda la ar-
teria innominada y la aorta ascendente; requieren
circulacién extracorpOrea para su correccion con
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Figura 1. Clasificacion de aneurismas del tronco braquiocefalico
segin keiffer.

reemplazo de la aorta ascendente, con reemplazo
valvular aortico o sin él.

Kieffer, et al., presentaron una serie retrospectiva
de 27 aneurismas del tronco braquiocefalico, tratados
quirirgicamente en un periodo de casi 30 anos, con la
clasificacion acunada por este grupo, con una mortalidad
de 4,3 % en pacientes operados de manera electiva %!,

Pseudoaneurismas postraumaticos

En el trauma vascular toracico cerrado, el segundo vaso
mas frecuentemente lesionado después de la aorta tora-
cica es la arteria innominada. Por lo tanto, es importante
considerar la lesion del tronco innominado en accidentes
automovilisticos a gran velocidad, caidas de gran altura
o traumas por compresion en el torax; se manifiesta
clinicamente con choque y los mismos hallazgos ima-
ginoldgicos del trauma de aorta, con ensanchamiento
del mediastino.

Esta lesion esta asociada con el uso del cinturdn de
seguridad de una sola banda diagonal, el cual genera
compresion en el torax a altas velocidades; las resultantes
fuerzas desiguales de compresion, rotacion y desliza-
miento, aumentan la tension sobre la arteria innominada
y la rompen.

Lalesion de la arteria innominada se produce basica-
mente por un fendmeno de aceleracion-desaceleracion,
que se explica porque el espacio entre el esternon y la
columna toracica disminuye, y el corazon se desplaza
hacia la region postero-lateral izquierda; esto genera un

Aneurisma del tronco braquiocefalico

aumento en la curva del arco adrtico e incremento en la
tension sobre los vasos supraa6rticos y desencadena la
disrupcion de la arteria innominada en su insercion en
el cayado adrtico '+17,

Otra causa importante de pseudoaneurisma de la
arteria innominada que se debe tener en cuenta, es el
antecedente de neoplasia cervical o toricica alta que
genere erosion en la arteria innominada, o el de los
pacientes que han recibido radioterapia cervical para
enfermedad neoplasica. Generalmente, se manifiesta
con sangrado, fistula entre traquea y arteria innominada,
y aneurisma micotico 718,

Técnicas quirargicas abiertas

Los procedimientos quirlirgicos son el tratamiento de
eleccion ante la enfermedad por aneurisma de la arteria
innominada, sea traumatica, congénita o degenerativa.
Existen diferentes opciones quirlirgicas que se basan en
la localizacion y extension del aneurisma; estas carac-
teristicas deben determinarse muy bien por medio de
angiotomografias y arteriografias diagnosticas, adrtica
y de troncos supraadrticos, antes de escoger el abordaje
quirGirgico. Se tienen las siguientes opciones:

1. esternotomia mediana parcial o completa;

2. esternotomia parcial o completa con extension
cervical derecha;

toracotomia antero-lateral alta derecha;
toracotomia antero-lateral derecha con cervicotomia;

cervicotomia, y

A

procedimientos endovasculares.

Si existe compromiso de la aorta ascendente, se debe
utilizar circulacion extracorporea para la reconstruccion
de la aorta ascendente pero, en general, no se requiere
el apoyo de derivacion cardiaca.

Se recomienda utilizar material protésico del tipo
injertos de dacron entre 6 y 10 mm de didametro y la pro-
teccion carotidea mediante shunts. También, se favorece
el reimplante de la arteria subclavia derecha, aunque
se puede ligar gracias a la gran cantidad de circulacion
colateral que tiene el miembro superior derecho. No
obstante, siempre se deben formar nuevos vasos si hay
dominancia de la arteria vertebral, presencia de puentes
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coronarios con lamamariaderechao historiade claudi-
cacion del miembro superior derecho.

Si serequiereligar lasalidadelaarteriainnominada,
se recomienda usar suturas reforzadas con pledgets o
bandas de dacron. Cuando se necesite tomar |a aorta
ascendente como flujo de ingreso (inflow) para un
injerto ascendente, se debe utilizar laregion més late-
ral de la aorta ascendente, no la region anterior, para
evitar la compresion por el esternén; se deben utilizar
pinzas de oclusion parcia con presiones medias bajas,
paradisminuir €l riesgo de disrupcion por laspinzasy,
posteriormente, de las anastomosis 12,

Terapia endovascular

El uso de procedimientos endovascul ares parael manejo
de aneurismas periféricos y adrticos, ha cambiado la
definicion del cirujano vascular y ha beneficiado alos
pacientes. L as primeras descripciones de manejo endo-
vascular de aneurismas periféricos surgieron hacia los
afnos 90 con el uso de espirales (cails), pero con pobres
resultados.

Después de la técnica endovascular descrita por
Parodi, los resultados mejoraron mediante €l uso de
un dispositivo de fabricacion casera construido con
un injerto de Politetrafluoretileno (PTFE) suturado a
un stent de Palmaz en acero, que se introducia através
deladiseccion delacarétiday se liberabaen el tronco
innominado, para € tratamiento de pseudoaneurismas
postraumaticos o en casos de contraindicaciéon para
procedi mientos quirdrgicos abiertos. Posteriormente, la
aparicion del primer stent recubierto en acero (Wallgraft,
Boston Scientific) facilité € manejo a no tener que usarse
simultdneamente uno de Palmaz y uninjerto vascular, lo
gque aumentaba el perfil y tamafio de los introductores.

L os procedi mientos endovascul ares estan indicados
en pacientes con alto riesgo quirdrgico, con cirugiapre-
viadel mediastino o cervical, o con ruptura aguda para
contener € sangrado y hacer el tratamiento quirdrgico
definitivo después. De todas maneras, e tratamiento
endovascular estd ganando dia a dia mas terreno y en
algunos centros se consideralaprimeraopcion en todos
los pacientes. Como siempre, lapreguntaesladurabilidad
deestos procedimientosy lanecesidad dereintervencién
por trombosis, estenosis u oclusion, fatiga de material,
0 costos, entre otros factores.
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El restablecimiento endovascular delairrigacién ha
tenido buenosresultados en laenfermedad oclusiva, con
un éxito técnico de 93,5 %, permeabilidad primariade
100 % a un afio, de 98 % a 24 meses y de 70 % a 96
meses, y permeabilidad secundariade 100 % al2y 24
meses, y de 81 % a 96 meses 3222,

Actualmente, las técnicas, los materialesy lasima-
genes han mejorado, y se puede tratar pacientes con
aneurismas innominados con stents recubiertos, como
Fluency (Bard Medical), Viahban (Gore Medical) o
Jobsten (Abbott), o con extensiones de endoproétesis
aorticas, como Zenith Cook (Cook Medical) o TAG
(Gore Medical), introducidas por viapercutaneafemoral
o braguial con perfiles cada vez més pequefios, o que
permite utilizar punciones percutaneasy no disecciones
arteriales, y con lafacilidad de sistemas de cierre per-
cutaneos, como el Perclose o el Angioseal.

Presentacion del caso

Se trata de un paciente de 39 afios de edad, de sexo
masculino, con antecedentes de hipertension arterial
diagnosticada aproximadamente tres afios antes, sin
manejo actual.

Consulto por la aparicion de una masa pulsitil en
el lado derecho del cuello, de aproximadamente tres
afios de evolucién, asociada a dolor ocasional, el cual
habia aumentado en intensidad y frecuencia durante
los ultimos tres meses, y cefalea moderada a intensa
de tipo pulsétil en laregion fronto-parietal derecha, de
aparicion esponténea e intermitente, que no se asociaba
con laactividad fisica.

No habia antecedentes de trauma cervical abierto o
cerrado, de fracturas ni de punciones venosas o arteria-
les por via cervical. Los antecedentes familiares eran
negativos.

En el examen fisico se encontré una masa blanda,
pulsdtil, indoloraalapal pacion, en el tridngulo carotideo
del lado derecho, de 6 x 6 cm, aproximadamente, con
frémito y soplo irradiado a cuello (figura 2).

L os examenes de laboratorio, cuadro hematico, pro-
teina C reactiva, velocidad de sedimentacién globular y
quimica sanguinea, fueron normales.
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Figura 2. Masa pulsatil en cuello

En una ecografia de tejidos blandos practicada en la
institucion que remitio al paciente, se informd una masa
de origen vascular, posible un aneurisma del tronco
braquiocefalico. Se practico una ecografia arterial doble
(daplex) que demostr6 la presencia de un aneurisma
del tronco braquiocefalico de 5 x 4 cm, con trombo
intramural, sin diseccidn de la arteria carétida; las ar-
terias subclavias derechas eran normales, sin estenosis
significativa. En la angiotomografia de cuello, con cortes
de 3 mm, se observd un aneurisma sacular de 52 x 55 x
48 mm con trombo parcial en la bifurcacion del tronco
braquiocefalico, y un aneurisma de méas de 5 cm en la
aorta descendente; el flujo de la arteria cardtida comn,
sus ramas interna y externa, y de la arteria subclavia
derecha, eran normales (figura 3).

Flgura 3. Anglotomograﬁa en la que se observa aneurisma del
tronco braquiocefalico

Aneurisma del tronco braquiocefalico

Analisis del caso y decision terapéutica

En junta médico-quirrgica con cirugia vascular,
cirugia cardiovascular, cirugia de cuello y radiologia
intervencionista, se concluyd que el paciente presentaba
un aneurisma verdadero de la arteria braquiocefalica sin
ningin antecedente previo, con indicacion de intervencion
por el tamafo y la presencia de un trombo en su luz,
ademas de un aneurisma de aorta toracica.

En vista de la edad y la localizacion anatdmica, el
manejo quir@rgico se considerd la primera linea de
tratamiento. La intervencion intravascular estarfa in-
dicada solo en casos de dificil acceso quirtirgico, con
enfermedades concomitantes que aumenten el riesgo
del procedimiento; ademas, durante la manipulacidon
endovascular, la presencia del trombo podria generar
embolia distal y generar serias complicaciones. Se
acordd un abordaje quirtirgico por esternotomia mediana
limitada mas extension cervical derecha.

Ante la presencia de un aneurisma en otro territorio,
la aorta toracica, se planed su correccion endovascular
en un segundo tiempo quirtirgico; se escogio esta via,
pues con ella la morbimortalidad de la cirugia de la aorta
toracica es mucho menor y no se justifican, en esta época
las cirugfas abiertas de aorta toracica con circulacion
extracorpdrea, hipotermia, etc.

El paciente se sometio a cirugia bajo anestesia general,
con monitorizacion hemodinamica, catéter O linea arte-
rial, catéter venoso central, sonda vesical y visoscopio.
Se tuvo la precaucion de tener disponible la bomba de
circulacion extracorpdrea y la de perfusion en caso de
que llegara a necesitarse. A través de esternotomia me-
diana limitada mas cervicotomia antero-lateral derecha,
se encontrd un aneurisma de 50 mm del tronco braquio-
cefalico, con un trombo fresco facilmente desprendible
de la pared arterial que la oclufa parcialmente y con un
cuello proximal de 1,5 a 2 cm de longitud pero sin cue-
llo distal (de tipo A segiin la clasificacion de Kieffer),
con extension a las arterias cardtida comin y subclavia
derecha, sin compromiso del cayado aortico (figura 4).

Se procedid a disecar el tronco braquiocefilico,
la arteria cardtida comtn y la subclavia derecha, pre-
servando la mamaria y la vertebral. Se administraron
5.000 U de heparina no fraccionada. Se pinzaron el
tronco braquiocefalico, la arteria cardtida comtn y la
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Figura 4. Diseccion del aneurisma del tronco braquiocefalico

subclavia derecha, y se reseco el aneurisma. Se hizo la
reconstruccion término-terminal con uninjerto recto de
dacron de 16 mm, cubierto con plata, desde el origen
delaarteriabraguiocefélica proximal hastael inicio de
la carétida comun derecha, y se reimplant6 la arteria
subclavia derecha a injerto de maneratérmino-lateral.
El tiempo de pinzamiento fue de 16 minutos. El efecto
de la heparina se revirtié por completo con protamina
(figura5).

El sangrado fue de de 150 ml aproximadamente, €l
tiempo total del procedimiento fue de 1 horay 43 minu-
tos, y no hubo complicacionesdurante el retiro del tubo
de térax. El paciente toler6 bien el procedimiento, sin
déficit neuroldgico y pulsos radial y braquia derechos
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X
N V. innominada
"N

-‘\

Injerto a

V. %gular Interna A. Subclavia

Figura 5. Reconstruccion de los vasos, arteria carétida comin y
arteria subclavia derecha con injerto

de buenaintensidad. Setrasladé alaunidad de cuidado
intensivo para monitorizacion.

Al cuarto dia se someti6 a correccion endovascul ar
del aneurismatoréacico, por viafemoral derechacon di-
seccidn arterial y mediante puncion percutaneaizquierda
y desplegando unaprétesis Profore™ de Cook Medical
de 40 mm de diametro por 210 mm de longitud, sin
complicaciones. Permanecié en la unidad de cuidados
intensivos por dos dias y luego fue trasladado a salas
de hospitalizacién. En el control ambulatorio alos dos
meses, se practico angiotomografiade cuello con cortes
de3 mmy deaortatoracica, y seencontrd permeabilidad
de las reconstrucciones vasculares, sin disecciones ni
fugas residuales. El paciente permanecia asintoméatico.

Aneurysm of theinnominatetrunk, literaturereview and case presentation

Abstract

Aneurysms of the innominate artery are widely considered to be rare entities; the innominate artery pathology
includesamyriad of entities such as, arteriovenousfistulas, post traumatic pseudo aneurysms, rupture and dissection,

aswell astrue aneurysms.

Usually detected as asymptomatic masses, such aneurysms may cause life-threatening complications, including
distal embolismto the central nervous system or upper extremity. We present a literature review and describe our
experience with one patient that underwent surgical treatment for an aneurysm of the innominate artery.

Key words: brachiocephalic trunk; aneurysm; surgery.
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