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RESUMEN

Se reporta un caso de aneurisma de aorta torácica descendente resuelto de manera híbrida con ma-
nejo abierto y endovascular. Femenina de 72 años de edad sin antecedentes de tabaquismo ni en-
fermedades crónico-degenerativas. Acudió por ayuda médica por presentar dolor torácico; al realizar
una radiografía de tórax se evidenció el ensanchamiento del mediastino, por lo que se indicó una
angiotomografía, evidenciando un aneurisma de la aorta torácica descendente. Se decidió realizar
un bypass carótido-subclavio debido a que el aneurisma se encontraba en el nacimiento de la arte-
ria subclavia izquierda; posteriormente se desplegó una endoprótesis en la aorta torácica descen-
dente. La exclusión endovascular de los aneurismas de la arteria torácica involucra en algunos ca-
sos la cobertura del nacimiento de la arteria subclavia izquierda para asegurar un sitio de anclaje
proximal de la endoprótesis. En la actualidad encontramos evidencia de baja calidad que sustenta
el beneficio de revascularizar a todos los pacientes en los que se debe cubrir el nacimiento de la ar-
teria subclavia izquierda, por lo que otros cirujanos apoyan la revascularización en pacientes selec-
cionados, es necesario evidencia de mayor calidad para fortalecer las recomendaciones.

Palabras clave. Aneurisma aorta torácica descendente, reparación endovascular, cobertura de ar-
teria subclavia izquierda, revascularización de arteria subclavia izquierda.

ABSTRACT

We report a case of descending thoracic aortic aneurysm resolved in a hybrid manner with open and en-
dovascular management. A 72-year-old female with no history of smoking or chronic-degenerative dis-
eases, comes for medical help due to chest pain, when performing a chest radiograph, the widening of
the mediastinum is evidenced, indicating an angiotomography showing an aneurysm of the thoracic
aorta descending, it was decided to perform a carotid-subclavian bypass because the aneurysm is locat-
ed at the birth of the left subclavian artery, after which a stent was deployed in the descending thoracic
aorta. The endovascular exclusion of thoracic artery aneurysms involves in some cases the coverage of
the birth of the left subclavian artery to ensure a proximal anchoring site of the stent; at present we find
low quality evidence that supports the benefit of revascularizing all the patients in whom the birth of
the left subclavian artery should be covered, so that other surgeons support revascularization in selected
patients, higher quality evidence is needed to strengthen the recommendations.

Key words. Descending thoracic aortic aneurysm, endovascular repair, left subclavian artery coverage,
left subclavian artery revascularization.
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INTRODUCCIÓN

En la última década, la reparación endovascular
de la aorta torácica (TEVAR, por sus siglas en in-
glés) se considera una excelente alternativa tera-
péutica por ser menos invasiva que la reparación
quirúrgica convencional con una importante dismi-
nución de la morbilidad y mortalidad, pero al igual
que la cirugía convencional, TEVAR presenta algu-
nas limitaciones que dependen de la anatomía del
arco aórtico, el grado de calcificación de la aorta,
los sitios de acceso, por mencionar algunos; ade-
más, requiere una zona de aterrizaje adecuada para
la liberación del dispositivo. Más de 40% de los pa-
cientes con enfermedad de la aorta torácica presen-
ta anormalidades adyacentes o involucra el origen
de la arteria subclavia izquierda con la necesidad de
cubrir ésta para obtener una fijación proximal ade-
cuada,1-3 entre las complicaciones relacionadas con
la cobertura de la arteria subclavia izquierda (ASI)
después de TEVAR se encuentran isquemia del bra-
zo 6%, isquemia del cordón espinal 4%, isquemia
vertebrobasilar 2%, ictus 5%,4 aunque no se han en-
contrado diferencias estadísticamente significati-
vas entre revascularizar o no la ASI y la presencia
de endofugas tipo II, no hay que olvidar el potencial
riesgo de esta.2

CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 52 años de edad sin ante-
cedente de tabaquismo ni enfermedades crónico-de-
generativas, quien buscó ayuda médica por presen-

Figura 2.Figura 2.Figura 2.Figura 2.Figura 2. Aortografía previa liberación de la endoprótesis. La arteria sub-
clavia proximal a su origen se encuentra ligada y sin flujo (círculo).

tar dolor. Se realizó radiografía de tórax, eviden-
ciando ensanchamiento del mediastino. Seguido de
esto se solicitó una angiotomografía, encontrando
un aneurisma de la aorta torácica descendente cla-
sificado como Crawford I a nivel del nacimiento de
la arteria subclavia izquierda con diámetro de 6.2
cm (Figura 1). Se realizó un bypass carótido-subcla-
vio izquierdo con injerto politetrafluoroetileno
(PTFE) corto 48 h previo a la colocación de la endo-
prótesis, utilizando la endoprótesis torácica confor-
mable GORE® TAG®. En la aortografía inicial se
observó un arco bovino, además de la arteria sub-
clavia izquierda ligada 1 cm después de su naci-
miento, pero con paso de medio de contraste hasta
distal por el bypass carótido-subclavio izquierdo per-
meable (Figura 2). Al final del procedimiento se ob-
servó el despliegue completo de la endoprótesis cu-
briendo el nacimiento de la ASI (Figura 3). La
paciente fue egresada sin complicaciones 72 h del
postoperatorio.

DISCUSIÓN

Los aneurismas se definen como el crecimiento o
distensión de más de 50% del tamaño de una arte-
ria normal; arriba de 13% de los pacientes con

Figura 1.Figura 1.Figura 1.Figura 1.Figura 1. Aneurisma de la aorta torácica cercano al nacimiento de la arte-
ria subclavia izquierda (flecha).
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aneurismas presenta otros tantos, para el caso 20%
de los pacientes con aneurisma de la aorta torácica
(AAT) presenta aneurisma de la aorta abdominal.5

La incidencia de aneurismas torácicos es de seis
por cada 100,000 habitantes al año con una edad de
presentación que promedia los 62 años.3,5,6 La ciru-
gía convencional para las patologías de la aorta to-
rácica descendente presenta una mortalidad de 6 a
13% con una incidencia de paraplejia de 2 a 21%,
dependiendo de la extensión del remplazo de la aor-
ta descendente.7 La exclusión endovascular de la
aorta torácica es una opción confiable comparada
con el reemplazo aórtico abierto convencional. Esta
modalidad terapéutica fue introducida por Dake en
1994,8 las complicaciones neurológicas después del
TEVAR se presentan hasta en 15%,9 reportando una
incidencia de 0 a 6% de paraplejia perioperatoria y
2.7% para el ictus.7 La colocación de una endopróte-
sis en la parte proximal de la aorta descendente a
menudo requiere cubrir el ostium de la ASI para
extender la zona de aterrizaje proximal con un mí-
nimo de 2 cm de pared aórtica normal, la cobertura
de la ASI puede llevar a complicaciones vasculares

y neurológicas y a una endofuga tipo II por perfu-
sión retrógrada de la ASI en el saco del aneurisma
en ciertos pacientes,5 la ASI se encarga del flujo del
miembro superior, la circulación cerebral posterior
vía arteria vertebral izquierda, y ésta contribuye a
la perfusión del cordón espinal a través de las ar-
terias espinales anterior y posterior, también de la
circulación coronaria en pacientes con bypass a la
arteria mamaria interna.2 El manejo de la ASI es
controversial con estudios que muestran que la co-
bertura de la ASI sin revascularización previa no
se asocia con un incremento significativo en la
morbilidad, presentando una incidencia que varía
de acuerdo con la publicación de 2 a 6.2% de isque-
mia del cordón espinal (ICE),7,10-12 y una tasa de 4.8
a 8.6% de ictus,3,7,11,13,14 Los síntomas vasculares de
la extremidad superior izquierda se producen en
aproximadamente 20% de los pacientes que se so-
meten a cobertura de TEVAR y ASI sin revasculari-
zación previa,5 la mayoría de estos pacientes es
asintomática debido a la inversión de flujo desde la
arteria vertebral, la presencia de colaterales en el
cuello y el hombro, haciendo que los síntomas sean

Figura 3.Figura 3.Figura 3.Figura 3.Figura 3. Exclusión aneurismática endovascular con sitio proximal de anclaje en el nacimiento de arteria subclavia izquierda con adecuado flujo hacia arteria
subclavia izquierda (flecha).
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leves y transitorios.5 Existen otros factores de ries-
go relacionados con ICE y el ictus: Duración del
procedimiento ≥ 2.6 h, tres o más Stents utilizados,
oclusión por debajo de T10, falla renal, cirugía ab-
dominal concomitante y el sexo femenino, por lo
que la oclusión de la ASI sin revascularización se
puede considerar un factor de riesgo modifica-
ble.4,7,10 Los que defienden la postura de no revascu-
larizar la ASI recomiendan realizar estudios de
imagen para identificar factores como: El origen en
el arco de la arteria vertebral izquierda, insuficien-
cia vertebrobasilar, arteria vertebral izquierda do-
minante; esta última presente en 60% de los casos.
Otro factor que se debe tomar en cuenta en una
fístula arteriovenosa para hemodiálisis funcional
en el brazo izquierdo,2,10 para quienes defienden
realizar la revascularización de la ASI previo a
TEVAR toman en cuenta el valor potencial de
prevenir complicaciones neurológicas y/o vascula-
res mayores.2,4,5,15 Las insdicaciones para una re-
vascularización electiva de la ASI se han publica-
do anteriormente (Cuadro I).

Se puede alcanzar una satisfacción técnica en
100% de los pacientes con bypass carótido-subclavio
izquierdo, con una mortalidad de 6.3% a los 30 días,
la incidencia de complicaciones reportada en pa-
cientes a los que se les realizó revascularización de
ASI ocurre entre 2.4 a 12.2%, la paraplejia en 3.1%
e ictus entre 2 a 3.1%, incidencias estadísticamente
no significativas cuando se compara con grupos a
los que no se realizó una revascularización de
ASI;2,15,16 sin embargo, la lesión del nervio frénico ha
sido reportada de 4.4 a 12%.3,4,10,17 En la actualidad
se cuenta con la fenestración in situ con láser más
la colocación de Stent para la revascularización de
la ASI, encontrando una tasa menor de reinterven-
ciones comparado con la revascularización abierta,
0 y 14.3%, respectivamente, por lo que considera

una técnica segura; sin embargo, no se cuenta con
estudios de seguimiento a largo plazo para estable-
cer la viabilidad de ésta comparado con la cirugía
convencional.3,17
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Indicaciones de revascularización de la ASI.Indicaciones de revascularización de la ASI.Indicaciones de revascularización de la ASI.Indicaciones de revascularización de la ASI.Indicaciones de revascularización de la ASI.

Preoperatoria Intraoperatoria Postoperatoria

• Bypass en la arteria • Pérdida del pulso radial • Síntomas clínicos de
mamaria interna (AMI). izquierdo después del insuficiencia vertebrobasilar

• Arteria vertebral izquierda despliegue del dispositivo. (ataxia, visión borrosa, mareos).
(AVI) rama directa  del • Claudicación del brazo izquierdo.
arco aórtico.

• Acceso para hemodiálisis en
miembro torácico izquierdo (MTI).

• Arteria vertebral
izquierda dominante.

• Protección de la médula
espinal.
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