
RESUMEN
Se presenta el caso de una paciente de 83 años, que padece insuficiencia cardíaca 
recuperada y múltiples comorbilidades, con elevado riesgo de muerte súbita. Fue 
remitida tras experimentar un síncope cardiogénico, lo que requirió la colocación de 
un marcapaso bicameral. Además, se diagnosticó un aneurisma fusiforme en la aorta 
descendente, cercano a la arteria subclavia izquierda. El tratamiento se llevó a cabo 
mediante una intervención endovascular con un dispositivo de segunda generación 
con endoprótesis ramificada a la arteria subclavia izquierda; con el que se obtuvieron 
buenos resultados.
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ABSTRACT
This case report describes an 83-year-old female patient with a history of recovered 
heart failure and multiple comorbidities, presenting a high risk of sudden cardiac 
death. She was referred to after experiencing a cardiogenic syncope, which led to the 
placement of a bicameral pacemaker. Additionally, a fusiform aneurysm was detected 
in the descending aorta, near the left subclavian artery. Treatment was performed via 
endovascular intervention using a second-generation device with a branched stent in 
the left subclavian artery, yielding favorable good outcomes.

Keywords: descending aortic aneurysm, subclavian artery, endovascular 
intervention.
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INTRODUCCIÓN
Desde los primeros casos descriptos, la cirugía 
endovascular se ha consolidado como la opción 
terapéutica de primera línea para el tratamiento 
de enfermedades aórticas tanto en los segmentos 
torácicos como abdominales1,2. Las lesiones en el 
arco aórtico han representado un desafío histórico3 
y aún plantean nuevos desafíos. La cirugía híbrida, 
que combina el tratamiento endovascular del cayado 
aórtico y las derivaciones parciales o totales de los 
troncos supraaórticos, es menos agresiva y es, hoy 
en día, una alternativa viable. En este contexto, las 
técnicas de endoprótesis ramificadas ofrecen nuevas 
posibilidades terapéuticas.

PRESENTACIÓN DE CASO
Se presenta el caso de una paciente de sexo 
femenino de 83 años, con diagnóstico de síncope 
cardiogénico. Tenía antecedentes de hipertensión 
arterial crónica, diabetes mellitus de tipo II, 
enfermedad renal crónica no oligúrica, fibrilación 

auricular permanente, insuficiencia cardíaca 
con función ventricular disminuida, cirugía de 
revascularización miocárdica y stent coronario4. 
Fue remitida desde otra localidad por síncope y 
aneurisma de aorta torácica. Ingresó tras sufrir un 
síncope cardiogénico, lo que requirió la colocación 
de un marcapaso bicameral en el sitio de origen 
debido al riesgo de muerte súbita. En las imágenes 
de angiotomografía (Figura 1), se evidenció un 
aneurisma fusiforme en la aorta descendente, 
con una dilatación aneurismática de 54 mm en el 
segmento proximal a la arteria subclavia izquierda 
y de 45 mm en el segmento distal, próximo a la 
arteria mesentérica superior (Figuras 2 y 3). Se 
decidió un tratamiento con reparo endovascular 
de la aorta torácica con endoprótesis ramificada, 
con seguimiento y revisión por parte del equipo de 
electrofisiología debido a un hematoma de 200 ml 
en el sitio de inserción del marcapaso, lo que motivó 
la decisión de explantar el dispositivo y realizar un 
implante contralateral nuevo.

RESULTADOS
Se decide la cirugía de urgencia; se planteó no 
realizar un debranching cervical5, y efectuar 
tratamiento de reparo endovascular del aneurisma 
torácico con endoprótesis ramificada, dadas las 

condiciones críticas de la paciente, su longevidad 
y minimizar los altos riesgos de morbimortalidad; 
usando endoprótesis Castor® con rama para 
subclavia, confeccionada en poliéster trenzado 
y nitinol, colocada en la zona 2. Se efectuó la 

FIGURA 1. Aneurisma de aorta  descendente 
próximo a la arteria subclavia izquierda.

FIGURA 2. Aneurisma de aorta descendente 
próximo a la arteria mesentérica superior.

FIGURA 3. Imagen angiotomográfica que 
muestra compromiso distal y proximal.
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recolocación del marcapaso bicameral y drenaje 
del hematoma, con toma de muestra para cultivo, 
cuyo resultado fue negativo. El generador del 
marcapaso se colocó en el espacio retropectoral 
(reimplante), y se cerró la herida. Luego se hizo 
la disección y la reparación de la arteria femoral 
común derecha, con colocación de un introductor 
de 6F. Se punzó la arteria humeral izquierda con 
un introductor de 8F, y la arteria femoral izquierda 
con un introductor de 6F. En el aortograma 
torácico, se observó un aneurisma en el sector 4 
de la aorta torácica, con extensión hacia el plano 
esplácnico y ateromatosis grave en las arterias 
ilíacas y la aorta abdominal. Se realizó la técnica 
through and through, y se pasó una guía desde el 
acceso humeral hacia la arteria femoral derecha 
para ascender cuerda mediante la precanulación 
de la subclavia. Se colocó la endoprótesis 
Endovastec Castor C342812-2002510® por un 
acceso femoral sobre cuerda de soporte extra. 
Simultáneamente, se avanzó la guía de la rama 
subclavia junto con el cuerpo principal de la 
endoprótesis, y se realizó el despliegue progresivo 
del cuerpo y luego del branch subclavio (Figuras 
4 y 5). El branch de la subclavia se modeló con 
un balón Medtronic® 9 × 20 (Figura 6). El control 
posoperatorio mostró una exclusión adecuada 
del aneurisma en el sector 4, sin endofugas, sin 
desplazamientos, y con permeabilidad en la arteria 
subclavia (Figura 7). En el aortograma abdominal, 
se observó permeabilidad adecuada de los vasos 

esplácnicos, sin disecciones (Figura 3). Se realizó 
una arteriorrafia femoral derecha con extensa 
endarterectomía y cierre de la arteriotomía con 
Prolene 6/0®. La hemostasia de los accesos se logró 
con SurgiSeal® fibrilar, y se cerraron las heridas 
de acceso. Durante el procedimiento, la paciente 
presentó aumento de la presión arterial, lo que 
requirió la infusión de nitroglicerina a 0,5 μg/kg/
min. Posteriormente, fue trasladada a la Unidad 
de Cuidados Intensivos para el manejo intensivo y 
monitoreo hemodinámico. La paciente evolucionó 
de manera satisfactoria, sin sintomatología 
neurológica, y recibió el alta hospitalaria cuatro 
días después de la cirugía.

DISCUSIÓN
El tratamiento endovascular con dispositivos de 
última generación, como las endoprótesis ramificadas, 
combinado con la revascularización cervical 
extraanatómica de los vasos supraópticos, constituye 
una opción terapéutica valiosa, especialmente 
para pacientes de edad avanzada con múltiples 
comorbilidades6. Esta estrategia reduce los riesgos 
elevados de accidente cerebrovascular, insuficiencia 
renal, paraplejia7,8 y muerte4; mejora la supervivencia 
y ofrece una solución definitiva y menos invasiva para 
pacientes complejos. Sin embargo, también se deben 
considerar las posibles complicaciones a largo plazo, 
como el colapso de la endoprótesis con riesgo de 
muerte súbita, la necesidad de cirugías de rescate o un 
mal sellado en el sitio de anclaje9,10.

FIGURA 4. Avance del dispositivo en la aorta descendente. FIGURA 5. Proyección lateral.
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CONCLUSIÓN
Las endoprótesis torácicas de última generación, 
en especial las que tienen dispositivos ramificados, 
han demostrado ser una herramienta valiosa en el 
tratamiento de enfermedades aneurismáticas. Su 
aplicabilidad, tanto en el corto plazo como en el largo 
plazo, representa una opción terapéutica eficaz, 
sobre todo en los pacientes con morbimortalidad 
elevada.
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FIGURA 6. Despliegue de la endoprótesis. FIGURA 7. Exclusión total del aneurisma.
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