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Aneurisma del tronco braquiocefalico. Una rara
entidad

Las afecciones de la arteria innominada, o tronco bra-
quiocefalico (TBC), son extremadamente infrecuentes.
Se asocian a hipertensién arterial, tabaquismo, sifilis
y probablemente algunos otros factores de riesgo car-
diovascular. Semiol6gicamente se detectan como masas
pulsatiles asintomaticas. Clinicamente los aneurismas
del TBC se manifiestan por su efecto de masa al compri-
mir las estructuras vecinas (disnea, disfonia, estridor,
disfagia, sindrome de vena cava superior). Pueden
presentarse como fistulas arteriovenosas, pseudoa-
neurismas, disecciones o verdaderos aneurismas, y la
complicacién mas temida es la ruptura con fistula o sin
ella a la via aérea o al tracto gastrointestinal, particu-
larmente al es6fago. Potencialmente pueden producir
embolias del sistema nervioso central, del miembro
superior derecho o sistémicas. El diagnéstico se basa
en la sospecha clinica y en las imagenes diagnésticas,
principalmente la angiotomografia y la arteriografia
toracica y de troncos supraadrticos.

Presentamos el caso de una mujer de 50 afos, de
1,50 mts de altura y 64 Kg, hipertensa controlada en
tratamiento, sin otros antecedentes. Comenzé con
cuadro de tos por lo cual se solicit6 radiografia de térax
y tomografia axial computada (TAC) de térax, por pro-
tocolo para descartar COVID-19. El perfil de la placa
de térax demostré una masa en mediastino superior
que comprimia y desplazaba a la traquea. En la TAC
el informe fue compatible con aneurisma del TBC, y la
paciente fue derivada a nuestro consultorio de ecografia
vascular a fin de determinar la conducta a seguir.

El examen fisico demostré una masa pulsatil a nivel
supraesternal derecho, y un soplo sistodiastélico en
dicho nivel. La ecografia vascular revel6 un aneuris-
ma del TBC de 35 X 28 mm, y la presencia de placas
fibrolipidicas hiperecogénicas, sin obstrucciones signi-
ficativas. No se observaron dilataciones aneurismaticas
en los otros vasos del cuello explorados. Se realizé un
ecocardiograma que no demostré dilatacion aértica y
si una ligera elongacién supravalvular de 33 mm (Fi-
gura 1). El Doppler color (Figura. 2) demostré efecto
Yin Yang que rellenaba el aneurisma. Se estudiaron
también las arterias de ambos miembros superiores
e inferiores, no registrandose dilataciones aneuris-
maticas. Con este antecedente, se decidié solicitar
laboratorio de rutina, hormonas tiroideas, glucemia,
Hb A1C, VDRL. Como tratamiento médico se indicaron
antiagregantes plaquetarios y rosuvastatina 20 mg/dia.
La paciente fue derivada a cirugia vascular para evaluar
tratamiento quirtrgico o endovascular, intercurre con
una neumopatia de la comunidad por lo cual debi6 ser
internada, con buena respuesta al tratamiento con
antibiéticos. A su alta y luego de ateneo se decidié
operarla del aneurisma, actualmente permanece en
lista de espera para cirugia.

Los aneurismas verdaderos del TBC son raros; pue-
den presentar complicaciones fatales, como ruptura,

Fig. 1. Ecocardiograma A (izquierda) eje paraesternal izquierdo,
ligera elongacién de aorta supravalvular. B (derecha) se observan
placas fibrolipidicas a nivel del aneurisma
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Fig. 2. Eco Doppler de vasos del cuello. A (superior izquierda): eco-
grafia bidimensional que confirma aneurisma del TBC. B (superior
derecha): Doppler color: flujo azul y rojo bidireccional en Yin Yang.
C (inferior izquierda): Flujo Doppler con onda monofasica alterada
a nivel del aneurisma. D (inferior derecha): ecografia bidimensional
donde se observan placas fibrolipidicas y medidas del aneurisma

fistulizacién o tromboembolia que generen accidentes
cerebrovasculares, de alli la importancia en su diag-
néstico y tratamiento adecuado para prevenir estas
complicaciones (1). Los aneurismas degenerativos son
los mas frecuentes y se asocian con aneurismas de la
aorta toracica y abdominal, resaltando el compromiso
del TBC en los casos de diseccién aneurismatica de
tipo A (1). Jiménez y col (1) comunicaron un caso de
aneurisma del TBC de 52 X 55 X 48 mm, con trombo
intramural y ligera compresién traqueal, con visua-
lizacion a nivel supraesternal derecho de una masa
blanda, pulsatil, indolora a la palpacion, en el tridngulo
carotideo, de 6 X 6 cm, aproximadamente, con frémito
y soplo irradiado al cuello. Se asocié a otro aneurisma
mayor de 5 cm de didmetro en aorta descendente.
Ambos fueron tratados exitosamente con cirugia con-
vencional en dos etapas.

En un estudio retrospectivo de 40 anos, Bauer y
col (2) detectaron solo seis aneurismas verdaderos del
TBC de 73 cirugias de troncos supraadrticos y vasos
de cuello.
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Los pseudoaneurismas son mas frecuentes, debido
a los accidentes de motovehiculos y automovilisticos,
y trauma abierto de los grandes vasos intratoracicos.
Laruptura esta asociada principalmente a la presencia
de pseudoaneurismas postraumaticos (3).

Las enfermedades autoinmunes también pueden
comprometer la arteria innominada, asi como la ar-
teritis de Takayasu, la enfermedad de Kawasaki, la
arteritis de células gigantes sindrome de Marfan o la
enfermedad de Behcet. (4) El tratamiento segtun el
caso puede ser endovascular (5) o quirargico. Kieffer
y col (6) consideran que el tratamiento depende de
la extension del aneurisma. Para ello clasificaron los
aneurismas del TBC en tres tipos: A: aneurismas que
no comprometen el origen del TBC; si bien son los
mas infrecuentes serian los mas simples de tratar por
medio de un puente término-terminal o una prétesis
endovascular. B: comprometen el origen del TBC y son
los mas frecuentes. Se realiza un puente aorto- TBC o
aorto-carotideo y subclavio, desde aorta ascendente, y
sutura del origen de la TBC con parche. C: aneurismas
que comprometen toda el TBC y la aorta ascendente;
requieren reemplazo de la aorta ascendente, con o sin
recambio valvular aértico.

Si bien los reportes de casos son muy aislados, la
presencia de un aneurisma del TBC no es comtn en la
actualidad; debemos estar preparados para determinar
etiologia y momento quirtrgico. Existe indicacién qui-
rurgica en todo aneurisma sintomaético o roto y en los
mayores de 3 cm. Es imprescindible que el tratamien-
to quiriargico de estos pacientes se aplique en forma
urgente puesto que, ademas del riesgo de rotura, la
posibilidad de sintomatologia compresiva secundaria
puede ser muy grave.
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