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Resumen

Los aneurismas de la arteria innominada son una entidad poco
frecuente. Los mecanismos patogénicos son variados y los
pacientes suelen cursar asintomáticos, aunque pueden pre-
sentar diversos cuadros clínicos. El tratamiento quirúrgico de-
pende de las características anatómicas y debe realizarse para
prevenir las complicaciones. Se describe el caso de un hombre
de 77 años de edad con angina inestable por aterosclerosis
coronaria y enfermedad multivascular, en quien incidentalmente
durante una revascularización miocárdica se encontró un aneu-
risma sacular con un diámetro de 2 cm en el origen de la arte-
ria innominada. Después de la revascularización, una vez fue-
ra de la derivación cardiopulmonar y en el mismo tiempo qui-
rúrgico, se realizó aneurismorrafia sin complicaciones, con re-
sultados satisfactorios y sin secuelas neurológicas.

Palabras clave: Aneurisma de la arteria innominada, aneuris-
morrafia.

Summary

Innominate artery aneurysms are an uncommon pathology.
There are several pathogenic mechanisms involved in their
formation, and patients are usually asymptomatic. However,
different clinical presentations are possible. Management varies
according to anatomic characteristics. Surgical treatment is
recommended in order to avoid complications. We present a
case of a patient with an innominate artery anerysm found
incidentally during surgery for myocardial revascularization. A
77-year-old male with unstable angina secondary to
multivascular ischemic heart disease was subjected to surgery.
Coronary angiography did not evaluate the aortic arch and its
branches. During the surgical procedure we found a 2-cm
saccular aneurysm at the origin of the innominate artery. After
completing the revascularization procedure and once the patient
was no longer on cardiopulmonary bypass, aneurysmorraphy
was successfully done.

Key words: Innominate artery aneurysm, aneurysmorraphy.

gicas que tienen afectación vascular.1 La mayoría de los casos se

detecta durante un estudio radiológico realizado con otros fines

diagnósticos, en el que generalmente se observa una lesión ocu-

pativa, pero pueden manifestarse con datos de compresión local

en tráquea, esófago o vena cava superior. También pueden pre-

sentarse a manera de trastorno arterial oclusivo con síncope, em-

bolismo u otras manifestaciones isquémicas distales. Las opcio-

nes para el tratamiento quirúrgico son varias y dependen princi-

palmente de la localización anatómica. En la actualidad, los resul-

tados con las técnicas cardiovasculares habituales son buenos, re-

portándose en centros experimentados una mortalidad de 4.3 %.2

Presentamos el caso inusual de un aneurismas de la arteria inno-

minada encontrado incidentalmente durante una cirugía de revas-

cularización miocárdica.

Caso clínico

Hombre de 77 años de edad con cuadro de angina inestable de dos

meses de evolución referido a un hospital de tercer nivel. Como

Introducción

Los aneurismas de la arteria innominada son una patología rara.

Pueden aparecer como malformaciones congénitas o lesiones

adquiridas después de un traumatismo, una infección, degene-

ración aterosclerótica o como parte de enfermedades inmunoló-
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historial médico relevante refirió tabaquismo intenso, hiperten-

sión arterial, dislipidemia, insuficiencia arterial periférica crónica

en tratamiento médico y procedimiento coronario invasivo cuatro

años antes por angina inestable. La exploración física inicial de-

mostró que tenía tensión arterial de 130/90 y el resto de los signos

vitales normales, con disminución de los pulsos pedios (2/3) de

manera simétrica y ningún otro hallazgo patológico. Los resulta-

dos de laboratorios fueron normales y no se demostró elevación

enzimática en las pruebas sanguíneas que sugiriera necrosis car-

diaca reciente. El electrocardiograma basal se encontraba en rit-

mo sinusal, acompañándose de inversión de la onda T en la cara

anterolateral. La radiografía de tórax no mostró alteraciones y el

estudio de medicina nuclear evidenció tejido isquémico en la zona

inferior y lateral del ventrículo izquierdo. Mediante coronariogra-

fía preoperatoria pudo observarse que el tronco coronario izquier-

do presentaba obstrucción ostial de 30 % y que las demás ramas

de la arteria coronaria izquierda y de la arteria coronaria derecha

tenían lesiones significativas proximales; no se evaluó el arco aór-

tico ni sus troncos arteriales.

Se llevó a cabo revascularización coronaria bajo anestesia

general y mediante derivación cardiopulmonar, colocando un

puente de la arteria mamaria a la arteria descendente anterior y

cuatro injertos de vena safena reversa. Se observó la raíz de la

aorta con paredes delgadas y una placa ateromatosa en toda su

circunferencia, así como dilatación aneurismática sacular de 2 cm

de diámetro al inicio del arco aórtico, exactamente en el origen

del tronco braquiocefálico (figuras 1 y 2). Una vez fuera de la

derivación cardiopulmonar, pero en el mismo tiempo quirúrgico,

se realizó aneurismorrafia con una jareta de polipropileno de 4-0 y

puntos simples en U del mismo material para reforzar el techo del

aneurisma (figura 3). El procedimiento no tuvo complicaciones.

La evolución posoperatoria del paciente fue satisfactoria y fue egre-

sado una semana después sin secuelas neurológicas.

Discusión

La presentación de un aneurismas de la arteria innominada es

poco frecuente y el manejo quirúrgico no se encuentra bien esta-

blecido, ya que existen múltiples variedades técnicas para su

corrección.2 Esta malformación vascular puede ser congénita

cuando se trata del síndrome de Marfán, de Ehler’s Danlos u

otra colagenopatía, y puede ser adquirida cuando es secundaria

a degeneración aterosclerosa, cuando se debe a infecciones (prin-

Figura 1. Esquema representativo del aneurisma de la arte-
ria innominada en su origen en el arco aórtico. Posición: lon-
gitudinal a la derecha.

Figura 2. Fotografía del aneurisma sacular en la arteria in-
nominada. Posición: longitudinal a la derecha.

Figura 3. Resultado final de la aneurismorrafia, donde se
observa colapso completo del aneurisma conservando la in-
tegridad de la arteria. Posición: longitudinal a la derecha.
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cipalmente sifilítica y micótica), como secuela de una lesión

traumática (incluyendo procedimientos vasculares invasivos, tra-

queostomías o mediastinoscopia) y puede ser secundaria a una

enfermedad inmunológica, entre las cuales destaca la arteritis de

Takayasu.1,3-8

La patogenia de esta enfermedad ha cambiado en relación a

otras décadas, cuando la infección sifilítica era la más común;

actualmente lo es la enfermedad aterosclerosa.2,9,10 Al evaluar

exclusivamente la incidencia de estas lesiones en los troncos

supraaórticos, los aneurismas de la arteria innominada son los

que se presentan con mayor frecuencia. Pueden clasificarse por

su forma en saculares o fusiformes y por su extensión. Kieffer y

colaboradores clasificaron las lesiones en tres categorías: tipo A,

donde no se afecta el origen de la arteria innominada; tipo B, con

lesión en el origen de la arteria innominada sin afectar la aorta;

tipo C, se involucran la arteria innominada y la aorta.2 De 3 a 5 %

se asocian a aneurismas de la aorta abdominal y se han reporta-

do lesiones concomitantes en otros vasos, incluyendo las arte-

rias coronarias.1,11-15

Por lo general, los pacientes son asintomáticos y el aneuris-

ma se detecta como un hallazgo incidental en un estudio radio-

lógico. Sin embargo, las manifestaciones pueden ser múltiples.

Cuando ocasiona compresión local presenta disfonía, disnea,

estridor, disfagia, síndrome de vena cava superior o puede com-

plicarse con fistulización espontánea a la vía aérea o digesti-

va.2,16-18 Los casos manifestados por obstrucción vascular se pre-

sentan con síncope, evento vascular cerebral isquémico, embo-

lismo trombótico ocular o hacia algún hemisferio cerebral, sín-

drome vertebrobasilar o robo subclavio.19 Los casos más graves

presentan fistulización e incluso ruptura espontánea.20,21 El ma-

nejo quirúrgico varía dependiendo de la localización y extensión

del aneurisma, pero se hace hincapié en que el problema debe

resolverse en cuanto se establezca el diagnóstico.2,22-24

Los criterios propuestos para que el aneurisma sea corregi-

do quirúrgicamente de manera inmediata incluyen ruptura y

manifestación de síntomas. Los aneurismas asintomáticos de-

ben operarse inmediatamente cuando se asocian a aneurisma

del arco aórtico, cuando son saculares o cuando un aneurisma

fusiforme tiene un diámetro mayor de 3 cm. Casi siempre la

intervención quirúrgica se programa de manera electiva y está

descrito que se puede realizar aneurismectomía de manera efi-

caz en la mayoría de los pacientes. Kieffer y colaboradores

mencionan que los aneurismas tipo A pueden excluirse con re-

lativa sencillez después de revascularización distal. Los tipo B

pueden realizarse con o sin derivación cardiopulmonar, ya que

la aorta puede pinzarse lateralmente para colocar un nuevo in-

jerto sintético. Los aneurismas tipo C son los más complejos y

requieren derivación cardiopulmonar para reemplazar el arco

aórtico y revascularizar la arteria innominada.2 Se han reporta-

do casos aislados con tratamiento endovascular, sin embargo,

aún no se ha podido determinar la eficacia de estas técnicas ni

la sobrevida a largo plazo.12,19,25-27

Conclusiones

El tratamiento del aneurisma de la arteria innominada debe ser

oportuno para evitar las complicaciones. El abordaje quirúrgico

debe individualizarse considerando las variedades anatómicas

particulares. Ha sido descrito en publicaciones aisladas la resec-

ción de la arteria innominada para realizar una revasculariza-

ción en el cayado aórtico con un injerto protésico. En el caso

presentado, en el cual el procedimiento de la arteria innominada

no fue planeado, se logró realizar aneurismorrafia exitosa duran-

te una cirugía de revascularización miocárdica. Esta técnica re-

sultó efectiva y puede emplearse en casos similares, sin requerir

tiempo mayor de circulación extracorpórea.
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