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Introducción. La combinación de cirugía con-
vencional y tratamiento endovascular podría ser 
una alternativa válida en el manejo de la enferme-
dad de aorta torácica con implicación de troncos 
supraaórticos (TSA).

Material y métodos. Presentamos dos casos con 
estrategia quirúrgica similar, basada en revascula-
rización de TSA y colocación de endoprótesis to-
rácica ocluyendo dos de los troncos, y embolización 
posterior de éstos. 

Resultados. El paciente 1, diagnosticado de 
aneurismas en aorta abdominal (AAA), torácica 
descendente (AATD) y en arteria subclavia derecha 
aberrante, fue intervenido previamente del AAA 
realizándose endoaneurismorrafia. A éste se le prac-
ticó una derivación aortobiaxilar previa a la coloca-
ción de la endoprótesis y posterior embolización de 
arteria subclavia derecha. En el postoperatorio de-
sarrolló paraparesia transitoria. El paciente 2, con 
historia de seudoaneurisma postraumático distal 
al istmo tratado con cirugía convencional 20 años 
antes, presentaba dilatación de aorta torácica a 
nivel del istmo y afectación de arteria subclavia 
izquierda. En éste se realizó derivación aortocaro-
tideosubclavia izquierda tras la que se implantó la 
endoprótesis torácica, con embolización posterior 
de arteria subclavia y vertebral izquierda. El pa-
ciente no presentó ninguna complicación. En se-
guimiento a 1 año no hubo complicaciones. 

Conclusiones. El abordaje del arco aórtico usando 
técnicas endovasculares presenta el problema de la 

Treatment of thoracic aortic disease with involvement 

of the arch vessels using combined open surgical 

treatment and endovascular therapy

Introduction. The aim of the study is to report 
our initial experience with combined open surgical 
treatment and endovascular therapy in the treat-
ment of complex thoracic aortic disease.

Material and methods. Two patients treated with 
similar surgical strategy including surgical revas-
cularization of the neck vessels and deployment of 
thoracic aortic stent-graft.

Results. Patient 1, with concomitant aneurysms 
of abdominal aorta (AAA), descending thoracic 
aorta (DTAA) and aberrant right subclavian ar-
tery that underwent surgical resection of the AAA. 
Patient 2 was diagnosed of left subclavian artery 
pseudoaneurysm twenty years after open surgical 
repair of distal arch post-traumatic pseudoaneu-
rysm. Both patients first underwent open surgical 
revascularization of the neck vessels (aorto-biaxi-
llary bypass in patient 1 and aorto-left carotid-left 
subclavian bypass in patient 2) and the 2nd step of 
the procedure was the deployment of thoracic en-
dograft with occlusion of the origin of the neck 
vessels. The right subclavian artery in patient 1 
and left subclavian and vertebral artery in pa-
tient 2 were embolized. Patient 1 experienced 
transient paraparesia. Patient 2 had no complica-
tions. After 1-year of follow-up no complications 
have been detected. 
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oclusión de TSA. El uso de derivaciones quirúrgicas 
hace posible esto. El abordaje combinado es aún una 
técnica nueva pero que podría ser una alternativa 
válida a la cirugía abierta de arco y aorta torácica 
descendente. Nuestra experiencia es satisfactoria, aun-
que no concluyente por tratarse sólo de dos casos.

Palabras clave: Aorta torácica. Troncos 
supraaórticos. Tratamiento endovascular. 
Revascularización quirúrgica.

Conclusions. Combined surgical and endovascu-
lar approach to the aorta arch may represente an 
alternative to open surgery of the arch and descend-
ing thoracic aorta. Our satisfactory experience is 
too short as there are only two cases reported.

Key words: Thoracic aorta. Supra-aortic 
vessels. Endovascular repair. Surgical 
revascularization.

INTRODUCCIÓN

Las lesiones vasculares que afectan al arco aórtico y aorta torá-

cica descendente son situaciones de riesgo vital que acarrean una 

morbimortalidad significativa con cirugía abierta tradicional1. La 

aplicación de tratamiento endovascular a este nivel se ha asociado 

a una disminución en morbilidad y mortalidad, con la dificultad que 

presenta la salida de los TSA. La utilización de un abordaje com-

binado de cirugía abierta y tratamiento endovascular podría ser una 

opción válida en el futuro para el manejo de estos pacientes.

PACIENTES Y MÉTODO

Presentamos a dos pacientes con diferentes lesiones de aor-

ta torácica descendente y afectación de TSA. El estudio preope-

ratorio incluyó, aparte del protocolo normal (radiografía de tórax 

y hemograma con bioquímica y valoración de función renal y 

neurológica), tomografía computarizada (TC) toracoabdominal 

con contraste y reconstrucción tridimensional y aortografía cen-

timetrada para selección de endoprótesis, ecocardiografía trans-

torácica y coronariografía. Este procedimiento fue llevado a cabo 

por un equipo multidisciplinar compuesto por radiólogos y ciru-

janos cardiovasculares, y con el equipo de circulación extracor-

pórea (CEC) preparado en caso de emergencia. En los dos casos 

la estrategia quirúrgica fue similar: durante un mismo acto ope-

ratorio, en un primer tiempo se realizó revascularización de los 

TSA por esternotomía media sin CEC y con oclusión lateral, y 

en un segundo tiempo se procedió a la colocación de la endo-

prótesis por abordaje femoral derecho con anclaje proximal a la 

salida de dos vasos supraaórticos. Posteriormente se procedió a 

su embolización. En ambos casos se prefirió a la ligadura direc-

ta por las dificultades anatómicas de estos pacientes.

Caso 1

Varón de 72 años sin alergias medicamentosas conocidas. 

No diabetes. No dislipemia. Hipertensión (HTA) de más de 5 

años de evolución en tratamiento con diuréticos y -bloqueantes. 

Diagnosticado de aneurismas de aorta torácica y abdominal de 

5,5 y 5 cm de diámetro, respectivamente, y nacimiento aberran-

te de arteria subclavia derecha con dilatación aneurismática en 

su raíz, rechazando el paciente la cirugía en un primer momen-

to tras informarle de su complejidad y riesgos, controlándose 

mediante TC toracoabdominales con contraste de periodicidad 

anual. En último control el AAA mide 10 cm de diámetro, eng-

lobando ambas arterias renales y sin afectación de arterias ilíacas 

comunes, el AATD 8 cm y el de arteria subclavia 4 cm (Fig. 1), 

dando molestias al paciente, sobre todo abdominales. 

El paciente inicialmente fue intervenido del AAA yuxtarrenal 

por dolor abdominal persistente y dificultades para la adecuada 

ingesta, descartándose el acceso endovascular por presentar la 

zona de anclaje configuración cónica. Bajo anestesia general 

se realizó endoaneurismorrafia por vía retroperitoneal con im-

plante de injerto de dacrón aortoaórtico y anastomosis proximal 

biselada para conservar arteria mesentérica superior y arterias 

renales. Durante el postoperatorio se produjo isquemia aguda 

en miembro inferior derecho por trombosis femoral que requi-

rió derivación femorofemoral.

Seis meses después, bajo anestesia general, procedimos por 

esternotomía media y sin CEC a realizar derivación aortobiaxi-

lar con injerto bifurcado de dacrón Ultramax® (Atrium Europa, 

Mijdrecht, Holanda) de 12 × 6 mm. Mediante arteriotomía 

femoral derecha implantamos endoprótesis torácica Zenith 

ZTEG® (W. Cook Europe; Bjaeverskov, Dinamarca) distal a 

arteria carótida izquierda hasta 1 cm proximal a tronco celíaco 

ocluyendo ambas arterias subclavias, con buen resultado an-

giográfico. Posteriormente, se procedió a embolización de am-

bas arterias subclavias. En el postoperatorio presentó episodio 

de diplopía y paraparesia transitorias en miembro inferior iz-

quierdo, diagnosticándose infarto medular conal y cerebeloso 

derecho con recuperación completa de ambas. También presen-

tó bloqueo auriculoventricular completo tratado implante de 

marcapasos VVIR. En el control a 1 año no apareció morbili-

dad asociada, sin endofugas ni desplazamiento de la prótesis 

(Fig. 2).

Caso 2 

Varón de 52 años sin factores de riesgo cardiovascular. Interve-

nido 20 años antes de seudoaneurisma postraumático en aorta torá-

cica descendente a nivel del istmo por toracotomía izquierda 

bajo derivación izquierda, colocándose prótesis recta de dacrón de 

22 mm de diámetro. En TC control a los 20 años se descubre 
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seudoaneurisma sacular dependiente de superficie craneal del caya-

do aórtico, afectando a nacimiento de arteria subclavia izquierda 

con 75 mm de longitud y diámetro máximo de 54 mm (Fig. 3).

Bajo anestesia general se procede en un primer tiempo me-

diante esternotomía media y sin CEC a realización de derivación 

entre aorta ascendente y arterias carótida y subclavia izquierdas 

con prótesis bifurcada de dacrón Ultramax® (Atrium Europa; Mi-

jdrecht, Holanda) 14 × 7 mm. Seguidamente, en el mismo acto 

quirúrgico, con acceso femoral derecho se coloca endoprótesis 

torácica Zenith ZTEG® (W. Cook Europe; Bjaevrskov, Dinamar-

ca) enrasada a tronco braquicefálico derecho, ocluyendo arterias 

subclavia y carótida izquierdas, con resultado angiográfico ópti-

mo, sin complicaciones durante el procedimiento. En el postope-

ratorio se embolizan las arterias vertebral y subclavia izquierdas 

utilizando espirales metálicas. En control a 1 año no hay evidencia 

de endofugas ni desplazamiento de la prótesis (Fig. 4). 

DISCUSIÓN

El abordaje tradicional de las lesiones de aorta torácica 

descendente con afectación de arco bajo CEC e hipotermia 

profunda con parada circulatoria se asocia a morbimortalidad 

elevada, por las alteraciones fisiopatológicas asociadas a la 

parada circulatoria con hipotermia debido a una respuesta in-

Figura 1. Reconstrucción volumétrica de toda la aorta con aneurismas 

a nivel abdominal, torácico descendente y subclavia derecha aberrante 

en paciente 1.

Figura 2. Control a 3 meses de postoperatorio (flecha negra: derivación 

aortobiaxilar; flecha blanca: injerto abdominal; estrella: endoprótesis 

torácica).
A B

Figura 3. Imágenes preoperatorias del paciente 2. A: aortografía. B: re-

construcción 3-D del arco aórtico (estrella: aneurisma en salida arteria 

subclavia izquierda).
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flamatoria global con coagulopatía, disfunción respiratoria, 

sufrimiento renal y disfunción endotelial sistémica1,2. 

El desarrollo del tratamiento endovascular para enfermedad 

de aorta torácica puede suponer una alternativa para estos pa-

cientes, al intentar reducir la agresión quirúrgica, evitando el uso 

de CEC y parada circulatoria. Esta técnica presenta dos grandes 

inconvenientes: desconocimiento del comportamiento de las en-

doprótesis a largo plazo y, a nivel técnico, la necesidad de una 

zona segura de anclaje proximal de al menos 20 mm3,4. 

La utilización de un abordaje combinado con tratamiento en-

dovascular de la enfermedad de aorta torácica y revascularización 

quirúrgica de los vasos supraaórticos puede tenerse en cuenta como 

opción terapéutica en determinados pacientes5. En nuestro caso nos 

encontramos dos situaciones diferentes, aunque en ambos el abor-

daje por cirugía convencional presentaba un riesgo quirúrgico no 

aceptado por los pacientes, y el tratamiento endovascular aislado 

no solucionaba por completo los problemas. En el caso 1, la exis-

tencia de tres aneurismas nos hizo plantearnos un abordaje en dos 

fases: en una primera fase, solucionar el AAA mediante cirugía 

abierta, y una vez recuperado realizar el segundo procedimiento. 

En el caso 2 el principal problema consistía en ser una reopera-

ción con el seudoaneurisma en una zona de difícil abordaje. 

La colocación de la endoprótesis ocluyendo alguno de los tron-

cos para un mejor anclaje con o sin revascularización había sido 

comunicada por varios grupos, con buen resultado a medio pla-

zo6-8. Los no revascularizados tras oclusión de arteria subclavia 

izquierda presentaban en un elevado porcentaje sintomatología no 

significativa en extremidad superior izquierda, por lo que en estos 

casos estaría indicada una actitud expectante. La revascularización 

estaría indicada en casos concretos, como la cobertura de los dos 

vasos izquierdos, la presencia de una arteria subclavia derecha 

aberrante o dominancia de arteria vertebral izquierda por el alto 

riesgo de lesión neurológica o isquemia en extremidad superior, 

indicándose como primera opción la realización de transposición de 

subclavia izquierda a carótida o derivación subclaviocarotídea iz-

quierda6,7. Nuestros casos entraban dentro de las indicaciones de 

revascularización pero descartando la primera opción de revascula-

rización por las características especiales de los pacientes. La revas-

cularización de los vasos supraaórticos se hizo por esternotomía 

media sin CEC, realizándose oclusión lateral de la aorta ascenden-

te y revascularizando los vasos que posteriormente se ocluirían al 

colocar la endoprótesis y que se embolizarían para eliminar el 

riesgo de rotura, en un caso del aneurisma de la arteria subclavia 

derecha aberrante y en otro el seudoaneurisma en la raíz de la 

arteria subclavia izquierda, y para evitar el desarrollo de endofu-

gas. En el seguimiento no se observó oclusión de los injertos.

CONCLUSIÓN

El abordaje combinado (cirugía convencional y terapia en-

dovascular) podría ser en un futuro una alternativa para pacien-

tes con enfermedad compleja de aorta torácica con elevado 

riesgo quirúrgico, ampliando las indicaciones para el tratamien-

to endovascular, pudiéndose llevar a cabo procedimientos aso-

ciados sin elevar de forma significativa el riesgo.
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Figura 4. Reconstrucción postoperatoria (flecha negra: derivación aor-

toaxilosubclavio izquierda; estrella: material de embolización de subcla-

via izquierda).
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