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Resumen
Introducción: los aneurismas de aorta abdominotorácica (AATA) tienen compromiso de la aorta torácica des-
cendente y de la aorta abdominal, aunque son poco frecuentes (5-10 % de todos los aneurismas), y tienen una 
alta morbimortalidad. Se han descrito diferentes técnicas quirúrgicas tanto endovasculares cómo abiertas para 
su corrección. Se presenta un caso de un AATA Crawford IV que, por las características del paciente, se interviene 
quirúrgicamente con técnica de branch-first.  

Caso clínico: paciente masculino de 63 años sin antecedentes que ingresa por un cuadro de tres días de dolor 
lumbar irradiado hacia fosa ilíaca derecha. La angiotomografía de abdomen evidenció un aneurisma de aorta 
abdominotorácica de tipo IV de Crawford con ampolla prerruptura. Debido a la anatomía del paciente, se decide 
manejo quirúrgico con técnica de branch-first y prótesis hecha a mano ramificada con rama de perfusión axilar. 
Debido a la falta de prótesis en Colombia, se creó de manera manual con cinco ramas exclusivas para perfusión 
visceral y se modificó el orden de las anastomosis, lo que redujo aún más el tiempo de isquemia global. El paciente 
no presentó complicaciones. 

Discusión: a pesar de que en las últimas décadas se ha preferido el manejo endovascular en pacientes jóvenes 
que requieren una corrección definitiva o en pacientes con anatomía difícil, la técnica abierta para la corrección 
del AATA es una opción válida. Encontramos que la técnica branch-first tiene múltiples ventajas, sobre todo el 
tiempo mínimo de isquemia visceral. La técnica branch-first, utilizando una prótesis hecha a mano con rama de 
perfusión axilar, es una técnica segura y con buenos resultados, ya que garantiza la perfusión visceral y mantiene 
la estabilidad del paciente sin necesidad de circulación extracorpórea.
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Abstract
Introduction: thoracoabdominal aortic aneurysms (TAAAs) involve both the descending thoracic and abdominal 
aorta. Although uncommon—accounting for approximately 5%–10% of all aortic aneurysms—they are associated 
with substantial morbidity and mortality. Multiple surgical strategies, including endovascular and open approaches, 
have been described for their management. We report a case of a Crawford type IV TAAA treated with a modified 
branch-first open repair technique.

Case report: a 63-year-old man with no significant medical history presented with a 3-day history of lumbar 
pain radiating to the right iliac region. Computed tomography angiography demonstrated a Crawford type 
IV TAAA with features suggestive of impending rupture. Given the patient’s anatomy (type IV aneurysm with 
early visceral vessel bifurcation) and preserved functional status, open surgical repair was selected. A modified 
branch-first technique was performed using a custom-made branched graft with an axillary perfusion limb, 
following multidisciplinary evaluation by Cardiology, Pulmonology, and Nephrology teams. In the absence of 
commercially available branched grafts in Colombia, a graft with 5 dedicated visceral branches was manually 
constructed. The sequence of anastomoses was adapted to minimize total ischemia time. The postoperative 
course was uneventful.

Discussion: despite the widespread adoption of endovascular techniques, open repair remains an important 
option in younger patients requiring durable repair or in those with complex anatomy unsuitable for endovascu-
lar treatment. The branch-first technique offers several advantages, particularly in reducing spinal cord and vis- 
ceral ischemia. The use of a custom-made branched graft with an axillary perfusion limb allows continuous 
visceral perfusion and hemodynamic stability without the need for extracorporeal circulation.
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INTRODUCCIÓN

Los aneurismas de aorta abdominotorácica 
(AATA) se definen por el compromiso continuo de 
la aorta torácica descendente y de la aorta abdo-
minal. Representan del 5 % al 10 % de todos los 
aneurismas de aorta torácica (AAT). La mayoría 
son fusiformes y se clasifican según Crawford en 
5 tipos. El tipo IV compromete la aorta abdominal 
desde el nivel del diafragma hasta la bifurcación 
aórtica (1). La mortalidad perioperatoria tras la 
reparación abierta oscila entre el 4  % y el 16  %. 
Además, las complicaciones posoperatorias sue-
len ser graves e incluyen insuficiencia renal agu-
da, paraplejia, infarto de miocardio y ventilación 
prolongada (2). 

La reparación abierta del AATA sigue siendo uno 
de los mayores desafíos quirúrgicos debido a que 
se comprometen estructuras vitales, como las ra-
mas viscerales/renales y las arterias segmentarias. 
En este artículo describimos una técnica modificada 
de reparación abierta de AATA de tipo branch-first 
con una prótesis casera ramificada con rama de per-
fusión axilar diseñada por el Dr. E. Fajardo que evita 
el uso de circulación extracorpórea (CEC) y disminu-
ye el tiempo de isquemia visceral, el de sangrado y 
otras complicaciones. 

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 63 años sin antecedentes 
que ingresa por un cuadro de tres días de dolor lum-
bar irradiado hacia la fosa ilíaca derecha. La angioto-
mografía de abdomen evidenció un aneurisma de 
aorta abdominotorácica de tipo IV de Crawford con 
pérdida del anillo calcificado a nivel infrarrenal dere-
cho, lo que sugiere una ampolla de prerruptura (Fig. 1). 

Figura 1. Angio TAC de abdomen con AATA.
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REPARACIÓN ABIERTA DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINOTORÁCICA DE TIPO IV CON PRÓTESIS UTILIZANDO UNA NUEVA TÉCNICA MODIFICADA: 
BRANCH-FIRST CON RAMA DE PERFUSIÓN AXILAR; PRIMER CASO EN COLOMBIA 

Después de un debate del equipo multidisciplina-
rio, se consideró apto para cirugía abierta. Se propuso 
manejo quirúrgico con técnica de branch-first y próte-
sis casera ramificada con rama de perfusión axilar.

La planificación del injerto se realizó con recons-
trucción usando software médico (Osirix MD). Se mi-
dieron los diámetros de los vasos viscerales, la longitud 
de arco, la posición horaria y la distancia entre ellos. La 
construcción de la prótesis se realizó de acuerdo con la 
posición de los vasos viscerales, con cinco ramas exclu-
sivas para la perfusión visceral (Fig. 2).

El diafragma fue dividido con incisión radial y se 
efectuó rotación visceral medial para exponer la 
aorta abdominotorácica. Se hizo disección proxi-
mal y distal para identificar y reparar las arterias 
ilíacas; la aorta torácica descendente sana fue 
disecada y rodeada. La disección y la reparación 
de las arterias viscerales se realizó con clampeo 
selectivo y secuencial de las ramas, manteniendo 
perfusión visceral mediante la rama de perfusión 
de la arteria axilar: primero el tronco celíaco (23 
minutos de isquemia), luego la arteria mesentéri-
ca superior (23 minutos) y la arteria renal izquier-
da (22 minutos) (Figs. 3 y 4).

Figura 2. Construcción de la prótesis. Autoría propia. 

Se realizó una incisión infraclavicular izquierda 
hasta exponer la arteria axilar, logrando una anasto-
mosis término lateral con técnica de anclaje usando 
una prótesis de dacrón anillada de 8 × 600 mm (VUP 
Medical) con Prolene 6-0, realizando anastomosis 
secuencial con la rama de perfusión de la prótesis 
casera y cubriéndose con Ioban.

Se realizó incisión abdominotorácica desde 
el octavo espacio intercostal hasta el ombligo. 

Figura 3. Imagen durante la operación: rama de perfusión visceral. Autoría propia.

Se clampearon las arterias ilíacas comunes dere-
cha e izquierda y la aorta torácica sana previamente 
disecada. Se abrió el saco aneurismático, se retiró 
el trombo y se realizó control lumbar con seda 4-0. 
Se realizó la anastomosis de la arteria renal derecha 
desde su ostium a la rama del injerto con Prolene 
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6-0, con un tiempo de isquemia de 28 minutos. Du-
rante el procedimiento se realizó protección renal 
con manitol y solución a 4 °C. 

Se informó de una isquemia de las extremidades, 
por lo que se decidió realizar anastomosis térmi-
no-terminal a las arterias ilíacas izquierda y derecha 
de la prótesis bifurcada con Prolene 5-0, recuperan-
do la perfusión de las extremidades y observando 
resolución de la morfología de las ondas en el neu-
romonitoreo durante la operación, con 42 minutos 
de isquemia (Fig. 5).

Figura 4. A. Anastomosis del TC 
y apertura del saco aneurismático. 
B. Anastomosis de la arteria renal 
derecha. Autoría propia.

Finalmente, se realizó la anastomosis proximal 
término-terminal de la aorta abdominotorácica con 
Prolene 4-0, sin tiempo de isquemia (Fig. 6).

El paciente fue trasladado a la UCI, donde permane-
ció tres días. La ventilación mecánica se retiró el primer 
día posoperatorio y se inició por vía oral al segundo día. 
Fue dado de alta al sexto día posoperatorio sin compli-
caciones. El seguimiento mediante imágenes mostró 
una reparación satisfactoria de la aorta, con adecuada 
perfusión de las ramas viscerales. El paciente retomó su 
estilo de vida activo a las cuatro semanas de la cirugía.

Figura 5. A. Anastomosis de 
la arteria ilíaca común derecha.  
B. Anastomosis proximal de la aorta. 
Autoría propia.

A B

A B
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DISCUSIÓN

Hasta principios de 1950 las técnicas utili-
zadas para la reparación de aneurismas (como 
ligaduras o cableado intraluminal) eran inade-
cuadas para los aneurismas ateroscleróticos fusi-
formes más grandes de la aorta abdominotorácica.  
Las primeras reparaciones de estas se lograron 
con homoinjertos de donantes. Sin embargo, es-
tas reparaciones se complicaban, ya que no se 
lograba la incorporación de las arterias viscerales 
ramificadas y tenían alto riesgo de isquemia distal 
potencialmente mortal durante la intervención 
(3). Aunque muchos centros pudieron desarrollar 
bancos de aorta para preparar y almacenar ho-
moinjertos, con el tiempo se hizo evidente que 
estos no eran ideales para el reemplazo aórtico 
(3). Posteriormente, se adoptó la técnica de inclu-
sión del injerto, lo que mejoró los resultados de 
los pacientes.

En la actualidad, con el actual entusiasmo por 
la cirugía endovascular y las distintas técnicas con 
prótesis fenestradas y técnicas chimney/snorkel, 

Figura 6. Imagen durante la operación. Autoría propia.

los beneficios de este enfoque son evidentes. Sin 
embargo, la reparación abierta del aneurisma ab-
dominotorácico sigue siendo una opción válida, 
no solo para pacientes con anatomía desfavora-
ble para manejo endovascular, sino también para 
aquellos con buena expectativa de vida que re-
quieren una reparación duradera (4).

En un estudio retrospectivo con 255 pacientes 
en Alemania, se encontró que, a pesar de que esta 
patología se asocia con una morbilidad y mortali-
dad importantes, las tasas de reintervención y de 
mortalidad aórtica durante el seguimiento son ba-
jas (2,8  % y 5,6  %, respectivamente) (4). Por otro 
lado, en otro estudio canadiense con 664 pacien-
tes se encontró qué la mortalidad a largo plazo no 
fue significativamente diferente (HR: 1,09; IC 95 %, 
0,78-1,50) (5). Los procedimientos secundarios 
fueron más frecuentes en el grupo endovascular 
(HR: 2,64; IC  95  %, 1,54-4,55) (5). A los 8 años, la 
supervivencia global fue del 41,3 % tras reparación 
endovascular y del 44,6 % tras reparación abierta 
(p = 0,62) (5).

La técnica original branch-first fue descrita por 
Matalanis y Ch’ng en 2019 (6).  Posteriormente, en 
2021 Niranjan Hiremath describió una modifica-
ción (7) (Tabla I). 

Presentamos una nueva modificación a la téc-
nica utilizando derivación axilar, creamos cinco 
ramas exclusivas para perfusión visceral y modifi-
camos el orden de las anastomosis, lo que redujo 
aún más el tiempo de isquemia. En Colombia no 
existen injertos ramificados para realizar repara-
ción abierta de este tipo de aneurismas, como el 
injerto ramificado de Coselli, razón por la que de-
ben construirse prótesis caseras, como lo vimos en 
este caso.

Esta técnica tiene una gran ventaja sobre otras 
técnicas previamente reportadas, ya que permite 
un menor tiempo de isquemia para la anastomo-
sis renal derecha y de extremidades. Con la nueva 
técnica modificada branch-first con rama de perfu-
sión axilar, el paciente no requiere el uso de bom-
ba de circulación extracorpórea y los tiempos de 
isquemia de los troncos viscerales y extremidades 
se reducen, con una recuperación posoperatoria 
satisfactoria.

REPARACIÓN ABIERTA DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINOTORÁCICA DE TIPO IV CON PRÓTESIS UTILIZANDO UNA NUEVA TÉCNICA MODIFICADA: 
BRANCH-FIRST CON RAMA DE PERFUSIÓN AXILAR; PRIMER CASO EN COLOMBIA 
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CONCLUSIÓN

Describimos una nueva técnica modificada 
branch-first utilizando una prótesis casera con una 
rama de perfusión axilar diseñada, la que es una téc-
nica segura y con buenos resultados. Esta técnica 
reduce el tiempo de isquemia y no requiere nece-
sariamente el uso de circulación extracorpórea ni de 
canulación aórtica.

Es la primera técnica que utiliza una prótesis de 
cinco ramas exclusivamente para perfusión visceral, 
lo que reduce el tiempo de isquemia global.
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