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Los aneurismas corresponden a una dilatacion arterial
localizada que es producida por una debilidad de la pa-
red; se clasifican en verdaderos y falsos. La incidencia
es de aproximadamente 6 — 10 casos por 100.000 ha-
bitantes al afio y los aneurismas de la aorta ascendente
son los més frecuentes dentro del grupo de los aneu-
rismas de la aorta tordcica (AAT). Habitualmente se
generan como resultado de una necrosis quistica de la
media que suele estar asociada a otras patologias. Los
aneurismas suelen pesquisarse de manera incidental
mediante examenes imagenolégicos solicitados por di-
ferentes motivos. Su historia natural no estd completa-
mente clarificada, pero en términos generales los AAT
tienen un crecimiento promedio de 0,1 cm por afo. La
angiografia por tomografia computada o por resonan-
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cia magnética, son los exdmenes de eleccion para el
diagndstico. Para aquellos pacientes con aneurismas
pequefios que no requieren cirugia, las medidas orien-
tadas a la reduccion del riesgo de ateroesclerosis son el
pilar del tratamiento. Para los aneurismas de la aorta
ascendente que cumplan con los requisitos, requieran
de revascularizacion coronaria o reemplazo valvular,
se recomienda el tratamiento quirtrgico. En relacién
a los aneurismas del cayado adrtico las opciones tera-
péuticas son tres: cirugia, terapia endovascular y tera-
pia combinada. Para los aneurismas de la aorta descen-
dente la terapia endovascular se perfila como la mas
eficiente. Los pacientes sin indicacién de tratamiento
quirdrgico o endovascular deben ser controlados de
manera seriada con estudios imagenoldgicos.



Thoracic aortic aneurysm. Natural history,

diagnosis and management

Aneurysms are defined as a localized dilatation caused
by a weakness in the arterial wall. and may be classified
as true or false aneurysm. The incidence is estimated
to be 6-10 cases per 100,000 patient years. Aneurysms
of the ascending aorta are the most common within the
group of thoracic aortic aneurysms (TAA). These often
result from cystic medial degeneration, which tends to
be associated with other pathologic entities. Aneurysms
are diagnosed most commonly on imaging studies per-
formed for an unrelated indication. Although its natural
history remains unclear, it is known that current average
growth is about 0.1 cm per year. Computed tomography
angiography (CTA) and magnetic resonance angiogra-
phy (MRA) are the preferred imaging tests to detect aor-

tic aneurysms. Measures aimed to reduce atherosclero-
sis risk are the main treatment objective for patients with
smaller aneurysms that do not require surgery. When
ascending aortic aneurysms meet the size criteria or co-
ronary revascularization and aortic valvular replacement
are necessary, surgical treatment it’s recommended. For
aortic arch aneurysms, there are three therapeutic alter-
natives: surgery, endovascular therapy and combined
therapy. For descending aortic aneurysms, endovascular
therapy is the preferred procedure. Patients with no in-
dication for surgical or endovascular therapy, should be
followed up with serial imaging studies.

thoracic aortic aneurysms; natural his-
tory; management.
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Definicién y clasificacion

Los aneurismas se definen como una dilatacion arterial lo-
calizada, que es producida por una debilidad de la pared
(congénita o adquirida). Esta dilatacién debe ser mayor al
50% del didmetro normal del vaso!. El didmetro adrtico
varfa dependiendo del segmento estudiado, el género, la
edad y la talla del paciente, que han permitido establecer
rangos de normalidad (Tabla 1).

Tabla 1. Diametros normales de la aorta toracica

en adultos (cm)z.

Aorta ascendente (hombre, muijer) 2,86

Arco aortico (hombre) 3,63 a 3,91
Arco adrtico (muijer) 3,50a38,72
Aorta descendente proximal (hombre) 2,39 a 2,98
Aorta descendete proximal (mujer) 2,45a2,64
Aorta descendente distal (hombre) 2,43a2,69
Aorta descendente distal (mujer) 2,40a2,44

Los aneurismas pueden ser clasificados en dos tipos: aneu-
risma verdadero (fusiforme o sacular) y aneurisma falso
(pseudoaneurisma)! (Figura 1).

Se habla de un aneurisma verdadero cuando estin afecta-
das las tres paredes arteriales (intima, media y adventicia).
En el subtipo fusiforme hay una dilatacion simétrica de
toda la circunferencia, mientras que en el sacular hay una
dilatacién mds localizada, semejante a una evaginacion?.
El pseudoaneurisma se forma cuando existe una seccion
parcial de la pared de una arteria. La sangre que escapa
del vaso genera un hematoma, el que posteriormente se
organiza creando una pseudocdpsula fibrosa®.

Epidemiologia

La incidencia de los aneurismas de la aorta toracica (AAT)
es de aproximadamente 6 — 10 casos por 100.000 habitan-
tes al afio> y ha aumentado dada la mejora en los métodos
de tamizaje y los avances en imagenologia®. El peak se
presenta entre la sexta y séptima década de la vida, siendo
los hombres 2 — 4 veces mds afectados que las mujeres’.
De todos los AAT, los que comprometen la aorta ascen-
dente son los mds frecuentes (50%), seguidos por la aorta
descendente (40%) y el arco aértico (10%)’. Alrededor de
un 25% de los pacientes que presentan grandes AAT son
portadores, ademds, de aneurismas abdominales!.

Fisiopatologia
En la mayoria de los casos, los AAT ascendente son re-
sultado de una necrosis quistica de la media (NQM), que

Figura 1.

Figura 1.
a. Aneurisma fusiforme
b. Sacular

c. pseudoaneurisma

histolégicamente corresponde a una pérdida de células
musculares lisas y degeneracion de fibras eldsticas. Esto
genera una debilidad de la pared arterial, que termina con
la formacién de un aneurisma. Si bien la NQM es un pro-
ceso que se desencadena con el paso de los afios, la hi-



pertensi6n arterial es un factor que lo acelera®. Teniendo
en consideracion el papel que desempefia la NQM, en el
origen de los AAT, una serie de patologias ha sido relacio-
nada con ambas entidades. Entre ellas destaca el Sindrome
de Marfén, la vdlvula adrtica bicispide y el Sindrome Fa-
miliar de Aneurisma de la Aorta Tordcica.

El Sindrome de Marfén, se caracteriza por una mutacién
en uno de los genes que codifica la fibrilina-1, proteina
estructural y componente esencial de las microfibrillas de
elastina. Esto provoca una disminucién, tanto en cantidad,
como en organizacion de éstas.

Para demostrar las alteraciones histoldgicas presentes en
pacientes portadores de valvula adrtica bictspide, Fedak y
cols.? en el afio 2003, compararon a éstos con portadores
de valvula adrtica trictispide, llegando a la conclusion de
que los primeros poseian una cantidad significativamente
menor de fibrilina-1 en comparacion con los segundos.
En la actualidad, la mayoria de los AAT esporadicos, que
se presentan en ausencia de alteraciones del tejido conec-
tivo, suelen tener un componente familiar. De ahi que al-
gunos autores los agrupen dentro del Sindrome Familiar
de Aneurisma de la Aorta Tordcica. Un ejemplo de esto,
se ve en el estudio Coady y cols.!? que, en el afio 1999,
demostré que al menos 19% de los pacientes tenfan una
historia familiar de AAT.

En lo que respecta a los AAT descendente, los cambios
ateroscleréticos asociados a factores de riesgo cardiovas-
cular desempefian un rol primordial en la génesis de esta
patologia'. (Tabla 2)

Tabla 2. Factores de riesgo y patologia asociada en 14
pacientes tratados por aneurisma de la aorta toracica
y téraco abdominal, entre mayo de 2001 y agosto de
2002, segun Mertens y cols1l,

Hipertension arterial 71,4%
Tabaquismo 71,4%
Aneurisma toracico previo operado 28,6%
Aneurisma abdominal operado 21,4%
Obesidad 21,4%
ASA Il +-2,8%

La diseccion adrtica crénica, también puede generar AAT
ascendente y descendente. Al haber una debilidad de la pa-
red arterial (que origina la diseccién) y una fragilidad de la
pared mas externa del lumen falso (que no cuenta con una
pared intimal), se presenta una condicién propicia para la
formacién aneurismatica®.

Las infecciones (ej. endocarditis bacteriana, sifilis) y los
procesos autoinmunes (ej. arteritis de Takayasu, espondi-

litis anquilosante) también pueden originar aneurismas, ya
sea por destruccién del coldgeno y la fibras eldsticas®, o
bien por inflamacién del fibrocartilago!2, respectivamente.

Manifestaciones Clinicas

Los AAT suelen pesquisarse de manera incidental median-
te exdmenes imagenoldgicos solicitados por diferentes
motivos de consulta!3-14,

En el caso extraordinario de presentarse sintomas, estos
van a depender de la region adrtica comprometida y la
afectacion de las estructuras adyacentes a ésta. Cuando la
region afectada es la raiz adrtica o la aorta ascendente, el
paciente puede presentar un soplo de insuficiencia adrtica
o signos de insuficiencia cardfaca'.

Hay casos en que el aneurisma por efecto de masa genera
una compresion directa de las estructuras intratoracicas,
provocando diversos sintomas. Uno de estos es el dolor,
que dependiendo de la localizacién, puede manifestarse a
nivel cervical, tordcico o abdominal. El dolor toracico sue-
le referirse como una sensacién de opresion retroesternal,
irradiado a la regién interescapular. El dolor abdominal
por su parte, tiende a ubicarse en ambos flancos y a nivel
de epigastrio?.

Cuando la via aérea es la afectada, el paciente puede pre-
sentar tos, disnea, sibilancias, neumonia recurrente, he-
moptisis o atelectasias. Si hay compresion del eséfago
predomina la disfagia y si hay compresion del nervio la-
ringo recurrente habra ronquido acompafiado o no de pul-
saciones de la laringe.

Se describe también el Sindrome de Robo Arterial (por
afeccion de la arteria subclavia) y el Sindrome de la Vena
Cava Superior. También pueden generarse trombos en el
saco aneurismal, lo que derivard en complicaciones em-
bdlicas a distancia, ya sea en vasos coronarios, cerebrales,
mesentéricos y/o de extremidades'>.

A pesar de todo lo anteriormente expuesto lo mas frecuen-
te es que si el paciente debuta con sintomas, estos suelen
deberse a una complicacion como el Sindrome Adrtico
Agudo o la rotura aneurismadtica, con el consiguiente do-
lor intenso de inicio brusco, en cuello, térax y/o abdomen
asociado a un importante compromiso hemodinamico!-19,

Historia Natural

La historia natural de los AAT no estd completamente cla-
rificada. Esto debido principalmente a que tanto la etiolo-
gfa como la ubicacién influyen en el crecimiento de estosS.
En términos generales los AAT tienen un crecimiento pro-
medio de 0,1 cm/afio!’. Diversos estudios demuestran que
después de que un aneurisma alcanza un didmetro mayor a



6 cm en la aorta ascendente y mayor a 7 cm en la aorta des-
cendente, el porcentaje de complicaciones aumenta con-
siderablemente!®. En un estudio Clouse et al.!? el riesgo
de ruptura a 5 afios de un AAT menor de 4 cm fue de 0%;
entre 4 y 5,9 cm de 16% y mayor o igual a 6 cm de 31%.
Mientras mds répido es el crecimiento del aneurisma, ma-
yor es el riesgo de presentar complicaciones!'*. Dentro de
los factores que aumentan el tamafio aneurismatico desta-
ca la edad avanzada, el género femenino, la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, la hipertension arterial, po-
seer una historia familar de AAT y la disecci6n adrtica?0.

El pronéstico de un AAT roto es bastante ominoso. Johans-
son et al 2!, demostraron que solo el 41% de los pacientes
que sufren una rotura aneurisética, llegan vivos al hospital.

Diagnéstico

A pesar de que existen AAT que no producen ningin tipo
de anormalidad en una radiografia de térax, hay ocasio-
nes en que estos pueden ser visualizados. Los signos que
apoyan su presencia son el ensanchamiento del mediasti-
no, alargamiento del botén adrtico y la desviacién de la
trdquead. Debido a la inespecificidad de los hallazgos, se
sugiere siempre complementar con otro estudio imageno-
16gico.

La angiografia por tomografia computada (AngioTC) o
por resonancia magnética (AngioRM), se perfilan como
los exdmenes de eleccidn, ya que permiten determinar
con exactitud la anatomia de la aorta y sus ramas, ademas
del tamafio de aneurisma®2223 (Figura 2). La AngioTC
permite una rdpida adquisicion de imagenes y la recons-
truccién en 3D de la aorta®*. La AngioRM también puede
generar reconstrucciones en 3D y no utiliza radiacién ioni-
zante ni contraste yodado. Lamentablemente, requiere de
a lo menos 30 minutos para ser efectuada y la cooperacion
del paciente para mantenerse en apnea*.

La ecocardiografia transtordcica (considerada anterior-
mente como el Gold Standard?), es un método no inva-
sivo y altamente sensible para caracterizar el arco adrtico.
Sin embargo, pierde sensibilidad cuando las alteraciones
se presentan a nivel de la aorta ascendente y tordcica. La
ecocardiografia transesofagica, al ser un método invasivo,
se reserva para la evaluacidn de los pacientes inestables
o con sospecha de diseccion adrtica. Permite la visualiza-
cién de toda la aorta torécica®.

La angiografia por sustraccion digital es util para la obten-
cién de imagenes intraoperatorias durante el tratamiento
endovascular de los AAT, ya que permite objetivar el lugar
adecuado para orientar y desplegar la endoprétesis'! No
suele utilizarse de rutina para el diagndstico de esta patolo-

Figura 2.

Tomografia computada de torax con contraste, corte axial (a) y

reconstruccion en 3D (b) que muestra un AAT.

gfa, debido a que visualiza tnicamente la luz verdadera y
no el didmetro total de la aorta; ademads, conlleva el riesgo
de toxicidad por el medio de contraste, embolia y lesion
arterial causada por el catéter o la guia utilizada.

Tratamiento

Ademas de las caracteristicas del AAT, cada caso debe
ser valorado de manera individual considerando factores
como la edad, superficie corporal y patologias asociadas.
Un control estricto de la presion arterial, la optimizacion
del perfil lipidico y la cesacién del hédbito tabaquico, aso-
ciado a medidas orientadas a la reduccion del riesgo de ate-
roesclerosis, son el pilar del tratamiento para los pacientes
con aneurismas pequefios que no requieren cirugia2.

El manejo inicial estd orientado a disminuir el stress sobre
la pared, controlando la frecuencia cardiaca y la presion



arterial, para asi disminuir la probabilidad de que se pro-
duzca un aumento del tamafio del aneurisma o se com-
plique con una ruptura. Dentro de los farmacos utilizados
para esto, la primera opcion son los beta bloqueadores con
el objetivo de lograr una frecuencia cardiaca < 60 por mi-
nuto. En caso de estar contraindicado, los bloqueadores de
canales de calcio son una alternativa. Si la presion arterial
sistélica se mantiene sobre 120 mmHg luego de controlada
la frecuencia cardiaca, debe agregarse un inhibidor de la
enzima convertidora de angiotensina y/u otro vasodilata-
dor2.

Tabla 3. Indicaciones de tratamiento quirtirgico en aneuris-
mas de la aorta toracicals2.

Diametro > 50-55 mm en aorta ascendente, 55 mm en arco
aortico, 60-70 mm en aorta descendente y 45 mm en pacien-
tes con antecedentes de cirugia valvular adrtica

Presencia de sintomas

Crecimiento > 5 mm en 6 meses 0 10 mm en 12 meses
Diseccion adrtica aguda tipo A

Insuficiencia adrtica severa

Figura 3.

Reemplazo de aorta ascendente con prdtesis de Dacron.
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Figura 4.

Reemplazo de arco adrtico con protesis de Dacron trifurcada.

Las indicaciones de tratamiento quirtirgico se resumen en
la Tabla 3. Para los pacientes con aneurisma de la aorta
ascendente, el reemplazo adrtico por una protesis de Da-
crén es suficiente cuando no existe compromiso valvular
(Técnica de David)?7-28 (Figura 3). Al contrario, en el caso
de los pacientes con Sindrome de Marfan, Loeys-Dietz,
Ehlers-Danlos o cuando la védlvula adrtica estd dilatada, se
realiza una sustitucion de ésta y toda la aorta aneurismatica
por una proétesis valvulada con reimplantacion de las arte-
rias coronarias (Procedimiento de Bentall)%2°,

Para los aneurismas del cayado adrtico las opciones tera-
péuticas son tres; la cirugfa abierta, el tratamiento endo-
vascular y la combinacién de ambas. En la primera se rese-
ca el aneurisma incluyendo el origen de los grandes vasos
(tronco braquiocefilico, arteria carétida comin izquierda
y arteria subclavia izquierda) y se reemplaza por una pré-
tesis de Dacrén trifurcada que se anastomosa con cada una
de las ramas, bajo apoyo de circulacién extracorpérea’30
(Figura 4). En la segunda, mediante un catéter se accede
a la aorta toracica a través de la arteria femoral, donde se
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Figura 5.

Protesis endovascular desplegada a nivel de aorta descendente.

libera e implanta una endoprdtesis en el lumen aneurisma-
tico impidiendo que la sangre llegue al aneurisma3!. En
el tratamiento combinado, mediante una esternotomia me-
dia se realiza una derivacién de los troncos supraadrticos
o un “bypass” cervical extraanatémico con transposicion
de vasos, a lo que posteriormente se agrega la instalacién
de una protesis endovascular. Lamentablemente, la desra-
mificacion abierta del cayado aumenta la complejidad y
morbimortalidad de la intervencién, anulando los efectos
benéficos de la reparacion endovascular. Esto ha llevado a
que algunos centros utilicen protesis ramificadas, fabrica-
das a medida®2.

En el caso de los aneurismas de la aorta descendente se
recomienda el tratamiento endovascular? (Figura 5). Este
se realiza bajo anestesia general, para un mejor control de
la hemodinamia y una induccién de hipotensién contro-

lada?8.

Las ventajas sobre la cirugia abierta son la anulacién de
grandes incisiones tordcicas, menor pérdida de sangre,
menor riesgo de isquemia medular (se evita el campleo
adrtico y la ligadura de las arterias intercostales), menor
dependencia de asistencia respiratoria mecdnica y una re-
cuperacién mds rapida33-33. Esto genera una disminucién
en la morbimortalidad operatoria.

Seguimiento

Los pacientes sin indicacién de tratamiento quirirgico o
endovascular, deben ser controlados de manera seriada
con estudios imagenoldgicos (AngioTC o AngioRM), con
el fin de evaluar el crecimiento del aneurisma. Si ademds
del aneurisma hay patologia valvular asociada, se reco-
mienda apoyar el estudio con ecocardiografial®.

Una conducta adecuada es volver a realizar el examen a
los 6 meses de hecho el diagndstico. Si el didmetro adrtico
no ha variado en ese lapso de tiempo, el paciente puede
controlarse cada 12 meses. En caso contrario el control
sugerido es cada 3 o 6 meses2. Si el aneurisma presenta
un crecimiento acelerado (> 0,5 cm/afio), se recomienda
la intervencién'4.

Conclusion

Considerando que en las dltimas décadas ha habido un
aumento en la incidencia y atin no hay una compresion
completa de la fisiopatologia involucrada, es necesario el
desarrollo de estudios mds acabados que permitan predecir
de manera certera la evolucién natural de esta patologia.
A pesar de que se cuenta con una gran variedad de al-
ternativas terapéuticas, el tratamiento ideal, que permita
disminuir el tamafio aneurismatico, no existe. Si bien el
tratamiento endovascular estd lejos de la perfeccion, hoy
en dia se ha consagrado como uno de los mds efectivos en
disminuir la morbimortalidad cuando se compara con el
tratamiento quirdrgico. Es de esperar que surjan opciones
menos invasivas que las actuales y asi poder ofrecer a los
pacientes de alto riesgo alternativas terapéuticas sin gran-
des riesgos asociados.



1) FLEIG A, SEITZ K. Thoracic aortic aneurysms. Ultraschall
Med. 2010; 31: 122-40.

2) HIRATZKAL,BAKRIS G, BECKMAN J, BERSIN R, CARR
V, CASEY D, et al. 2010 ACCF/AHA/AATS/ACR/ASA/SCA/
SCAI/SIR/STS/SVM guidelines for the diagnosis and manage-
ment of patients with Thoracic Aortic Disease: a report of the
American College of Cardiology Foundation/American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines, American As-
sociation for Thoracic Surgery, American College of Radiolo-
gy, American Stroke Association, Society of Cardiovascular
Anesthesiologists, Society for Cardiovascular Angiography
and Interventions, Society of Interventional Radiology, Society
of Thoracic Surgeons, and Society for Vascular Medicine. Cir-
culation. 2010; 121: €266-369.

3) HERRERA M, ALCANTARA M, LOMELI C, MENDOZA C,
AGUIRRE C, LORENZO ], et al. Penetrating atherosclerotic
ulcer of the thoracic aorta: endovascular treatment, hybrid or
surgery. A review. Arch Cardiol Mex. 2009; 79: 140-6.

4) ALVAREZ H, BRAVO M, ARANCIBIA N, CHACON G.
Pseudoaneurisma de la arteria temporal: Reporte de un caso y
revision de la literatura. Rev Chil Cir. 2006; 5: 469-472.

5) CLOUSE W, HALLETT J, SCHAFF H, GAYARI M, ILS-
TRUP D, MELTON L. Improved prognosis of thoracic aor-
tic aneurysms: a population-based study. JAMA. 1998; 280:
1926-9.

6) GILLUM R. Epidemiology of aortic aneurysm in the United
States. J Clin Epidemiol 1995; 48: 1289-1298.

7) KUZMIK G, SANG A, ELEFTERIADES J. Natural history of
thoracic aortic aneurysms. J Vasc Surg. 2012; 56: 565-71.

8) ISSELBACHER E. Thoracic and abdominal aortic aneurysms.
Circulation. 2005; 111: 816-828.

9) FEDAK P, DE SA M, VERMA S, NILI N, KAZEMIAN P,
BUTANY J, et al. Vascular matrix remodeling in patients with
bicuspid aortic valve malformations: implications for aortic di-
latation. J Thorac Cardiovasc Surg. 2003; 126: 797-806.

10) COADY M, DAVIES R, ROBERTS M, GOLDSTEIN L, RO-
GALSKI M, RIZZO J, et al. Familial patterns of thoracic aortic
aneurysms. Arch Surg. 1999; 134: 361-367.

11) MERTENS R, VALDES F, KRAMER A, MARINE L, IRA-
RRAZAVAL M, MORAN 8, et al. Endovascular treatment of

descending thoracic aorta aneurysm. Rev Med Chil. 2003; 131:
617-22.

12) SIMKIN P. Acetabular osteitis in ankylosing spondylitis: Does
fibrillin figure in its pathogenesis? J Rheumatol. 2001; 28:
2663-2666.

13) PRESSLER V, MCNAMARA J. Aneurysm of the thoracic
aorta. Review of 260 cases. J Thorac Cardiovasc Surg. 1985;
89: 50.

14) BOOHER A, EAGLE K. Diagnosis and management issues in
thoracic aortic aneurysm. Am Heart J. 2011; 162: 38-46.

15) KOUCHOUKOS N, DOUGENIS D. Surgery of the thoracic
aorta. New Eng J Med. 1997; 336: 1876-88.

16) HAHN S, KOTLER M, GOLDMAN A, ABLAZA S. Superior
vena caval obstruction secondary to acute dissecting aneurysm
of the aorta. Am Heart J. 1986; 111: 606-8.

17) DAVIES R, GOLDSTEIN L, COADY M, TITTLE S, RIZZO
J,KOPF G, et al. Yearly rupture or dissection rates for thoracic
aortic aneurysms:simple prediction based on size. Ann Thorac
Surg. 2002; 73: 17-28.

18) COADY M, RIZZO J, HAMMOND, MANDAPATI D, DARR
U, KOPF G, et al. What is the appropriate size criterion for
resection of thoracic aortic aneurysms?. J Thorac Cardiovasc
Surg. 1997; 113: 476-91.

19) CLOUSE W, HALLETT J, SCHAFF H, GAYARI M, ILS-
TRUP D, MELTON L. Improved prognosis of thoracic aortic
aneurysmas: A population based study. JAMA. 1998; 280:
1926-1929.

20) SILVAJ,MOTA P, SANTOS P,ANTUNES M, LEITAO-MAR-
QUEZ A. Histdria natural de aneurisma de crossa da aorta: a
necessidade de novas terapéuticas. Rev Port Cardiol. 2009; 28:
741-748.

21) JOHANSSON G, MARKSTROM U, SWEDENBORG J. Rup-
tured thoracic aortic aneurysms: a study of incidence and mor-

tality rates. J Vasc Surg. 1995; 21: 985-8.

22) RUBIN G. Helical CT angiography of the thoracic aorta. J Tho-
rac Imaging. 1997; 12: 128-49.

23) ROBERTS D. Magnetic resonance imaging of thoracic aortic



aneurysm and dissection. Semin Roentgenol. 2001; 36: 295-
308.

24) BOOHER M, EAGLE K. Diagnosis and management issues in
thoracic aortic aneurysm. Am Heart J. 2011; 162: 38-46.

25) CHEITLIN M, ARMSTRONG W, AURIGEMMA G, BE-
LLER G, BIERMAN F, DAVIS J, et al. ACC/AHA/ASE 2003
guideline update for the clinical application of echocardiogra-
phy: summary article: a report of the American College of Car-
diology/American Heart Association Task Force on Practice
Guidelines (ACC/AHA/ASE Committee to Update the 1997
Guidelines for the Clinical Application of Echocardiography).
Circulation. 2003; 108: 1146-62.

26) BAILEY S, WEINER R, ALAGONA P, ANDERSON J, DE-

CARA J, DOLOR R, et al. ACCF/ASE/AHA/ASNC/HFSA/

HRS/SCAI/SCCM/SCCT/SCMR 2011 Appropriate Use Crite-

ria for Echocardiography. A Report of the American College of

=

Cardiology Foundation Appropriate Use Criteria Task Force,
American Society of Echocardiography, American Heart Asso-
ciation, American Society of Nuclear Cardiology, Heart Failure
Society of America, Heart Rhythm Society, Society for Car-
diovascular Angiography and Interventions, Society of Critical
Care Medicine, Society of Cardiovascular Computed Tomogra-
phy, Society for Cardiovascular Magnetic Resonance American
College of Chest Physicians. J Am Soc Echocardiogr. 2011; 24:
229-67.

27) MARTINEZ H. Los aneurismas de la aorta torécica y su enfo-
que terapéutico. Arch. Cardiol. Méx 2006; 76: 124-136.

28) ALVES C,PALMA J, SOUZA J, CARVALHO A, BUFFOLO
E. Endovascular treatment of thoracic disease: patient selec-

tion and a proposal of a risk score. Ann Thorac Surg 2002; 73:
1143-48.

29) BENTALL H, DE BONO A. A technique for complete replace-
ment of the ascending aorta. Thorax 1968; 23: 338-339.

30) COSELLI J, CONKLIN L, LEMAIRE S. Thoracoabdominal
aortic aneurysm repair: review and update of current strategies.
Ann Thorac Surg 2002; 74: S1881-4.

31) PALMA J, CARVALHO A, BUFFOLO E, ALMEIDA D, GO-
MES W, BRASIL L: Endoscopic placement of stents in aneu-
rysms of the descending thoracic aorta. Ann Thorac Surg 1998;
66: 256-258.

32) CRIADO F, BARNATAN M, RIZK Y, CLARK N, WANG C.
Technical Strategies to Expand Stent-Graft Applicability in the
Aortic Arch and Proximal Descending Thoracic Aorta. Journal
of Endovascular Therapy 2002; 9: 32-38.

33) INOUE K, HOSOKAWA H, IWASE T, SATO M, YOSHIDA
Y, UENO K, et al. Aortic arch reconstruction by translumina-
Ily placed endovascular branched stent graft. Circulation 1999;
100: 11316-21.

34) TEMUDOM T, D’AYALA M, MARIN M, HOLLIER L, PAR-
SONS R, TEODORESCU V, et al. Endovascular grafts in the
treatment of thoracic aortic aneurysms and pseudoaneurysms.
Ann Vasc Surg 2000; 14: 230-8.

35) Greenberg R, Resch T, Nyman U. Endovascular repair of des-
cending thoracic aortic aneurysms: an early experience with
intermediate term follow up. J Vasc Surg 2000; 31: 147-56.





