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Carotid-subclavian bypass and endovascular graft as hybrid 
approach in thoracic aorta aneurysms

ABSTRACT

Introduction: Thoracic aortic aneurysms are less frequent 
than those involving the abdominal portion. Conventional 
treatment is based on open surgery, but an important morbi-
mortality rate is associated, mainly in patients with comorbidi-
ties. The endovascular approach is a feasible technique for this 
pathology. Objective: Present the evaluation and management 
of a 56-year-old man with a Thoracic Aorta Aneurysm and 
important associated comorbidities, submitted to a hybrid ap-
proach (open and endovascular). Conclusions: Endovascular 
treatment for thoracic aorta aneurysms is a safe method with 
excellent results and low morbi-mortality rate, especially in 
non-candidates for open surgery. A multidisciplinary and indi-
vidualized approach is mandatory, particularly when a hybrid 
approach is conducted.

Key words: Thoracic aorta aneurysm, endovascular stent graft, 
bovine aortic arch, carotid-subclavian bypass, hybrid approach.
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RESUMEN

Introducción: Los aneurismas de aorta torácica son menos 
comunes que los de aorta abdominal. Su manejo convencional 
se basa en la cirugía abierta, pero existe una alta morbimorta-
lidad, especialmente en pacientes que cuentan con comorbilida-
des de base. Con el avance de la tecnología el abordaje endovas-
cular se ha convertido en una opción real para esta patología. 
Objetivo: Presentar el caso de un paciente masculino de 56 
años de edad con múltiples antecedentes médicos y comorbili-
dades, al cual se le diagnosticó un aneurisma de aorta torácica 
que fue manejado de manera híbrida (cirugía abierta y endovas-
cular). Conclusiones: El manejo de aneurismas de aorta torá-
cica con prótesis endovascular tiene buenos resultados y puede 
disminuir la morbimortalidad de estos pacientes, especialmente 
en aquellos no candidatos a cirugía abierta. Este manejo debe 
ser multidisciplinario e individualizado, especialmente cuando 
se considera un manejo híbrido.

Palabras clave: Aneurisma de aorta torácica, prótesis endo-
vascular, cayado bovino, puente carótido-subclavio, endopróte-
sis vascular, abordaje híbrido.

Nivel de evidencia: IV.

INTRODUCCIÓN

Un aneurisma aórtico se define como la dilatación 
localizada de más del 50% del diámetro normal de 
la aorta que incluye sus tres capas (íntima, media y 
adventicia).1 Los aneurismas de la aorta torácica son 
menos comunes que los de aorta abdominal, y tienen 
una incidencia de 6-10 casos por 100,000 habitantes.2 
Hay mayor predisposición por el sexo masculino, y el 
factor de riesgo más importante para su desarrollo es 
la hipertensión arterial. Alrededor de un 20-25% de 
los pacientes que padecen un gran aneurisma torácico 
pueden desarrollar un aneurisma abdominal.3 Den-
tro de la localización aneurismática de aorta torácica, 
60% son de aorta ascendente, 10% del arco aórtico y 
40% de aorta descendente.4 El cuadro clínico es ines-
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pecífico, la mayor parte son asintomáticos, o al encon-
trar ciertos hallazgos radiológicos durante estudios de 
rutina. Si existen síntomas, éstos se asocian a la com-
presión causando dolor, disfagia, síndrome de vena 
cava superior, etcétera.5 El ecocardiograma transtorá-
cico, la angiotomografía y la resonancia magnética son 
los métodos de elección no invasivos preferidos para la 
evaluación. La importancia del tratamiento oportuno 
es la prevención de las complicaciones agudas como la 
disección, ruptura y fístula. Se han reportado tasas de 
ruptura del 32 al 68% con tratamiento médico y un ín-
dice de mortalidad del 32 a 47%, con sobrevida del 65, 
36 y 20% a uno, tres y cinco años, respectivamente.2,6 
Las recomendaciones para manejo quirúrgico son: ta-
maño aneurismático (5 a 6 cm); diámetro aórtico al 
final de diástole de 5 a 6 cm en aorta ascendente, y 
6 a 7 cm en aorta descendente; localización en aorta 
ascendente; paciente sintomático; tasa de crecimiento 
acelerado (≥ 1 cm/año); disección; paciente interveni-
do de cambio valvular aórtico con dilatación aneuris-
mática mayor de 4.5 cm.7,8

Presentamos un caso en el que resultó útil el ma-
nejo combinado de técnica abierta y endovascular 
para la resolución de un aneurisma de aorta torácica 
en un paciente con comorbilidades graves, no apto 
para cirugía abierta.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 56 años de edad con antece-
dente de tabaquismo intenso desde hace 35 años, 
hipertensión arterial sistémica de 30 años de evolu-
ción, dislipidemia, obesidad, enfermedad coronaria 
con bypass de dos vasos hace 11 años y colocación de 
stents hace cinco años, así como reparación abierta 
de aneurisma de aorta abdominal roto hace cuatro 
años con prótesis aortobiiliaca.

Durante un chequeo de rutina se identificó en 
una tele de tórax ensanchamiento mediastinal, cre-
cimiento del botón aórtico y desviación traqueal (Fi-
gura 1), por lo que se realizó tomografía axial la cual 
reveló un aneurisma de aorta torácica a nivel de la 
emergencia de la arteria subclavia izquierda de 4 x 
3.2 cm y diámetro aórtico máximo de 6.37 cm (Figu-
ra 2). También se reportó una variante anatómica en 
donde la arteria carótida izquierda emerge del tron-
co braquiocefálico («cayado bovino»). Se completó la 
evaluación con un Doppler de cuello el cual mostró 
hipoplasia de ambas arterias vertebrales y ateroes-
clerosis. Se decidió manejo quirúrgico, realizándo-
se cirugía en dos tiempos el mismo día; primero un 
puente carótido subclavio izquierdo con prótesis ani-

llada de PTFE de 8 mm y clipaje de la arteria subcla-
via cercano a su emergencia; en un segundo tiempo 
un abordaje vascular de arteria femoral y braquial 
derechas, aortografía y la exclusión del aneurisma 
con una prótesis endovascular torácica tipo Gore-
TAG® de 34 mm x 20 cm (Figuras 3 y 4).

Figura 1. Radiografía de tórax donde se observa ensanchamiento me-
diastinal, prominencia del botón aórtico y desviación traqueal hacia la 
derecha.

Figura 2. Reconstrucción tridimensional de la tomografía axial que mues-
tra el aneurisma de aorta torácica de 39.3 x 35.4 mm con emergencia 
adyacente al origen de la arteria subclavia. La arteria carótida izquierda 
emerge del tronco braquiocefálico («cayado bovino»).
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El paciente continuó un postoperatorio favorable, 
y egresó cuatro días después sin eventualidades. La 
figura 5 es una reconstrucción tridimensional de una 
angiotomografía realizada seis semanas después de 
la cirugía.

DISCUSIÓN

Importantes avances existen desde la primera repa-
ración endovascular de un aneurisma de aorta toráci-
ca realizada por Volodos y colaboradores a principios 
de la década de los 90,9 al igual que en la tecnología 
para la creación de mejores endoprótesis torácicas.10 
El escepticismo inicial en el manejo de pacientes por 
este medio se ha ido desvaneciendo, de tal forma que 
hoy en día está comprobado su uso como tratamiento 
seguro y efectivo en patología de aorta torácica.11 El 
abordaje abierto en cirugía de aorta torácica da ex-
celentes resultados; sin embargo, existe una impor-
tante morbimortalidad perioperatoria debido a que 
la mayoría de los pacientes cuentan con comorbili-
dades de base. Al comparar series reportadas de las 
reparaciones abiertas durante la década de los 80 con 

Figura 3. Aortografía vía arteria braquial derecha previa liberación de 
la endoprótesis. La arteria subclavia proximal a su origen se encuentra 
obliterada con dos clips (círculo blanco) pero todavía con fl ujo (fl echa 
blanca). Adecuado fl ujo por el puente carótido-subclavio (fl echa negra).

Figura 4. Exclusión aneurismática endovascular con sitio proximal de 
anclaje en la emergencia del tronco braquiocefálico. Continúa adecuado 
fl ujo carótido subclavio a través del puente (fl echa negra). La fl echa blan-
ca señala el sitio donde se localiza la arteria subclavia proximal sin fl ujo.

Figura 5. Reconstrucción tridimensional de una angiotomografía reali-
zada seis semanas después de la cirugía. La endoprótesis en posición 
correcta sin evidencia de endofugas. El círculo blanco muestra el sitio 
del puente carótido subclavio. La fl echa blanca señala el sitio donde se 
localiza la arteria subclavia proximal sin fl ujo.
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las de los 90 y actuales, existe una disminución im-
portante en la mortalidad operatoria (26 versus 3%), 
claramente asociado a nuevas técnicas quirúrgicas 
y manejos anestésicos, así como el uso de modalida-
des no invasivas de imagen.12 Está comprobado que 
comorbilidades tales como insuficiencia renal, edad 
avanzada, aneurismas sintomáticos y enfermedad co-
ronaria son los principales factores en el aumento de 
la morbimortalidad durante los primeros 30 días pos-
teriores al procedimiento abierto,13,14 comorbilidades 
presentes casi en su totalidad en nuestro paciente.

El abordaje endovascular ha demostrado una me-
nor mortalidad a 30 días (1.9-2.1% según la serie) en 
comparación al manejo abierto,15-18 así como un me-
nor índice de lesión neurológica, estancia en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos y hospitalización.18

Durante la evaluación de los aneurismas de aorta 
torácica nos encontramos con un número significati-
vo de patología adyacente al origen de los grandes va-
sos (hasta un 43% según Peterson y colaboradores),19 
lo que aumenta la morbimortalidad perioperatoria 
en cirugía abierta debido al pinzamiento aórtico. El 
optar por una prótesis endovascular conlleva a una 
serie de detalles técnicos, que fueron claves en nues-
tro caso y que se comentan a continuación.

Para poder obtener un sitio de anclaje proximal 
de la endoprótesis son necesarios por lo menos 2 cm, 
teniendo que ocluir el origen de la arteria subclavia 
izquierda, lo cual no sería posible ya que se compro-
metería: 1. El flujo miocárdico debido al antecedente 
de revascularización coronaria dependiente de la ar-
teria mamaria izquierda y 2. La irrigación a la médu-
la espinal por tener hipoplasia de ambas arterias ver-
tebrales. Por fortuna el paciente contaba con «cayado 
bovino» como variante anatómica, lo que aumentaba 
el sitio para el anclaje proximal.

Existen diversas formas de manejar la oclusión de 
la arteria subclavia, como son: oclusión sin revascu-
larización, puente extraanatómico, puente carótido 
carotídeo, revascularización con transposición de la 
subclavia y puente carótido subclavio.20 Se ha obser-
vado alrededor de un 23% de complicaciones en los 
pacientes con oclusión de la subclavia sin revascula-
rización, en contraste del 3% en los pacientes a quie-
nes el flujo a través de la arteria fue preservado.19

Diversos grupos prefieren la transposición de sub-
clavia a carótida sobre el puente carótido-subclavio 
debido a la ausencia de material protésico, la segu-
ridad, eficacia y la permeabilidad del 100% a 18 me-
ses del procedimiento;19,21,22 sin embargo, en nuestro 
caso se optó por puente debido al pinzamiento sub-
clavio necesario para la transposición, lo cual sacrifi-

caría el flujo coronario vía mamaria interna durante 
el procedimiento.

Otro punto importante en la oclusión completa de 
la emergencia de la arteria subclavia izquierda al co-
locar una endoprótesis, es la previa ligadura a nivel 
del origen de dicha arteria para evitar una endofuga 
tipo II o la perfusión continua de un falso lumen di-
secado debido al flujo retrógrado subclavio.19 Algu-
nas otras complicaciones potenciales del abordaje en-
dovascular pueden ser: migración de prótesis (1-2.8% 
de 6-12 meses),15-17 endofuga (4.3% para la prótesis 
Gore-TAG® en 6-12 meses),15-17,23 isquemia medular 
(3-11%),24 EVC (4-8%),24 complicaciones del acceso y 
síndrome postimplantación (fiebre, leucocitosis, de-
rrame pleural).17,25

Aunque la mortalidad a cinco años relacionada 
con el aneurisma es menor con el manejo endovascu-
lar, como lo reportado por Makaroun y colaboradores 
usando la prótesis Gore-TAG® (2.8% endovascular 
versus 11.7% abierto),15 la sobrevida global entre 
procedimientos es la misma (68% endovascular ver-
sus 67% abierto), al igual que la tasa de reinterven-
ciones (3.6% endovascular versus 2.1% abierto).15

CONCLUSIÓN

Las indicaciones para el tratamiento de aneurismas de 
aorta torácica son claras, y aunque el abordaje abierto 
sigue teniendo excelentes resultados, puede ser de alto 
riesgo en pacientes con comorbilidades, por lo que el 
manejo vía endovascular puede ser una mejor opción. 
Es importante un tratamiento multidisciplinario e 
individualizado, como en este caso donde debido a la 
anatomía del paciente y sus comorbiliddes, un aborda-
je híbrido era la mejor opción terapéutica. Este tipo de 
abordajes confinan una relativa menor morbilidad; sin 
embargo, la selección del paciente es la piedra angular 
para el éxito del procedimiento.
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