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Objetivos docentes

■ Presentar los procedimientos híbridos -combinación de cirugía
abierta y endovascular- utilizados en el tratamiento de
aneurismas y disecciones en la aorta torácica.

■ Mostrar los hallazgos tomográficos normales tras estos
procedimientos.

■ Incidir en aquellos hallazgos que dificultan el diagnóstico
diferencial con las complicaciones postquirúrgicas.



Revisión del tema
El tratamiento endovascular de numerosas patologías en la aorta

torácica ha demostrado ser una alternativa eficaz y segura a la cirugía

convencional, no obstante, cuando la afectación aórtica es tan proximal que

un sellado seguro de la endoprótesis en la aorta sana implicaría excluir a uno

o varios troncos supraaórticos, surge la necesidad de emplear una técnica

híbrida.

Los procedimientos híbridos combinan el abordaje abierto (derivación,

transposición y translocación de ramas) y endovascular (colocación de

endoprótesis) para tratar la patología aórtica compleja:

–Aneurismas

–Disecciones

–Úlceras

Su objetivo es preservar la circulación encefálica a la par que se

consigue una zona de anclaje proximal suficientemente amplia para la

endoprótesis (≥ 25 mm de aorta libre de enfermedad) minimizando el riesgo

de complicaciones a medio/largo plazo.
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Clasificación de Mitchell de las zonas
de anclaje en aorta torácica



Revisión del tema

El papel del Radiólogo ante la patología compleja en la aorta torácica

incluye el diagnóstico y análisis morfológico, el abordaje endovascular y la

vigilancia tras el tratamiento, por ello, su familiarización con la técnica híbrida

es esencial para llevar a cabo un adecuado diagnóstico diferencial entre

cambios postquirúrgicos y complicaciones.

Tras la revisión retrospectiva de los estudios de angio-TC realizados en

nuestro Centro entre 2006 y 2016 para el seguimiento de pacientes con

patología aórtica torácica compleja tratados mediante técnicas híbridas,

presentamos a continuación esquemas de las técnicas quirúrgicas, los

hallazgos relevantes en TC para reconocer los procedimientos realizados y las

imágenes postquirúrgicas normales que pueden plantear problemas de

diagnóstico diferencial con complicaciones.

El seguimiento con angio-TC se hizo con un equipo multidetector al

mes tras el procedimiento, a los 3-6 meses y al cabo de un año con el

siguiente protocolo

- Serie sin contraste

- Fase arterial

- Fase venosa obligatoria en el primer control y opcional en los sucesivos



Bypass carótido subclavio

Consiste en la derivación del flujo arterial desde la carótida

izquierda hacia la subclavia izquierda con interposición de material

sintético.

Se emplea cuando la lesión aórtica afecta directamente al

origen de la arteria subclavia izquierda o cuando está tan próxima

al mismo que no existe una zona de anclaje proximal para la

endoprótesis suficientemente amplia.

El origen de la arteria subclavia izquierda en el arco aórtico

se cierra mediante ligadura con clips en quirófano o con

embolización endovascular para evitar una ulterior endofuga tipo II

y la endoprótesis se implanta en la zona 2.
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Bypass carótido-subclavio 
izquierdo

A  CB  

A: Reconstrucción en plano coronal oblicuo. Estudio sin contraste en el que se muestra la apariencia del
material sintético (flecha blanca). B: Plano coronal oblicuo en el que se demuestra la permeabilidad del bypass
(punta de flecha). C: Reconstrucción volumétrica.

A B C

A: Representación esquemática del procedimiento. B: Reconstrucción en plano coronal oblicuo del
estudio sin contraste donde se aprecia la densidad del injerto de dacron anillado que constituye el
bypass (flecha negra) y la densidad metal de la endoprótesis. C: Reconstrucción en plano sagital
oblicuo del estudio en fase arterial que muestra la opacificación del injerto de dacron (flecha hueca)
y por tanto la permeabilidad del bypass y la densidad metálica de la endoprótesis, ubicada en la zona
2.



Transposición carótido-
subclavia izquierda

Derivación del flujo desde la carótida común izquierda hacia

la arteria subclavia izquierda mediante anastomosis directa o

interposición de un injerto biológico para conseguir un anclaje

proximal en la zona 2.
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A: esquema del procedimiento, donde a diferencia del bypass, no se
emplea material sintético. B: Reconstrucción en plano coronal oblicuo
sobre el estudio en fase arterial donde se muestra la anastomosis directa
entre arteria carótida común izquierda y arteria subclavia izquierda
(flecha).



Debranching de 2 troncos

Se trata de la translocación de 2 de los troncos

supraaórticos cuando el aneurisma, disección o úlcera afecta a su

salida y es necesario su reimplante en la aorta ascendente, donde

se interpone un injerto bifurcado al que se anastomosan término-

terminalmente.

En los casos de translocación de carótida y subclavia

izquierdas, la zona de anclaje proximal será la zona 1.

En la translocación de tronco braquiocefálico y carótida

izquierda, la zona de anclaje proximal será la zona 0.
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Debranching de carótida y 
subclavia izquierdas

A

D

B

C

A: Esquema del procedimiento. B,C y D: Reconstrucciones en plano sagital oblicuo del estudio en
fase arterial donde se muestra la translocación de la carótida común izquierda a la aorta
ascendente (B), la arteria subclavia izquierda implantada en la aorta ascendente (C) y el tronco
braquiocefálico nativo con su origen en el arco aórtico (D). En todas ellas se visualiza la
endoprótesis anclada en la zona 1.



Debranching de tronco 
braquiocefálico y carótida 
común izquierda

A C

A: Representación esquemática del procedimiento. B: Reconstrucción MIP en plano sagital
oblicuo donde se muestra el relleno de contraste en fase arterial de la rama del injerto
bifurcado correspondiente al tronco braquiocefálico (flecha blanca) con sus ramas
anastomosadas término-terminalmente (arteria carótida común derecha y subclavia derecha,
puntas de flecha). C: Injerto bifurcado anastomosado a arteria carótida común izquierda
(flecha hueca). En todas las imágenes se muestra la endoprótesis anclada en la zona 0.
En este tipo de procedimiento, el aporte sanguíneo a la arteria subclavia izquierda puede
suplirse a través de un bypass carótido-subclavio (representado en A) o nutrirse por
colaterales (habitualmente desde la arteria vertebral izquierda).

B



Debranching de 3 troncos

Es una alternativa al debranching de 1º y 2º tronco cuando

la noxa afecta también a la salida del tronco braquiocefálico.

Para ello se emplean injertos de dacron trifurcados o

bifurcados a los que se añade una tercera rama y se anastomosan

término-terminalmente a los vasos nativos siguiendo su orden

anatómico obteniendo así amplitud para el anclaje de la

endoprótesis en la zona 0.
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Debranching de 3 troncos con 
injerto trifurcado

B, C y D: Reconstrucciones multiplanares en 2D del estudio en fase arterial donde se visualiza
el injerto de dacron trifurcado, siendo su primera rama el tronco braquiocefálico, la segunda
la arteria carótida común izquierda y el tercero la arteria subclavia izquierda (flechas negras
en B).

B C D

A: Representación esquemática del procedimiento.

A



Debranching de 3 troncos con 
injerto bifurcado

B: Reconstrucción en plano sagital oblicuo del estudio angio-TC en fase arterial en que
se muestra la anastomosis del tronco braquiocefálico al injerto de dacron bifurcado
(punta de flecha). C: Imagen en el mismo plano en que se visualiza la otra rama del
injerto bifurcado, que se encuentra anastomosada a la arteria subclavia izquierda
(flecha blanca) y a la que se ha añadido una tercera rama para anastomosar la carótida
común izquierda (flecha negra). En B y C puede verse la endoprótesis metálica anclada
en la zona 0.

A: Representación esquemática del procedimiento

A

B C



Trompa de elefante

Técnica de reparación del arco aórtico, donde la aorta

ascendente es sustituida por completo, suturando un injerto de

dacron. Existen dos modalidades:

• “Stented elephant trunk”: el extremo distal “cuelga” en el

interior del arco o la aorta descendente. En un segundo tiempo,

una endoprótesis será apuesta a la “trompa de elefante”.

• “Frozen elephant trunk”: el dacron que sustituye a la aorta

ascendente y arco aórtico va unido en una pieza a la

endoprótesis.

Los troncos supraaórticos quedan contenidos en una “isla”

de aorta nativa situada en la cara anterosuperior del injerto.

Se emplea en afectaciones extensas, donde la aorta libre de

enfermedad no permite la translocación de troncos ni una zona de

anclaje proximal de la endoprótesis suficientemente amplia.



“Stented elephant trunk”

B y C: Reconstrucciones en planos sagital y coronal oblicuos del estudio en fase arterial tras
el primer tiempo, donde se visualiza el injerto de dacron “colgando” en la luz de la aorta
torácica descendente como una estructura de baja densidad (asterisco en B) y la salida de
los troncos supraaórticos en una “pastilla” (flechas en C).

A

CB
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D y E: Estudio en fase arterial tras el segundo tiempo, una vez posicionada la endoprótesis
en la zona 3.

A: Representación esquemática del procedimiento.

D E



“Frozen elephant trunk”

A: Representación esquemática del procedimiento. B: Reconstrucción en plano
sagital oblicuo del estudio sin contraste, donde se aprecia la discreta
hiperdensidad del material sintético (tubo de dacron, flecha negra). C: Imagen en
fase arterial tras la administración de contraste, donde se opacifica la luz del
injerto en aorta ascendente, arco aórtico y troncos.

A B C



Derivaciones extraanatómicas

Su objetivo es vascularizar los territorios de los troncos

supraaórticos cuando éstos quedan excluidos por las endoprótesis

ancladas en las zonas 1 y 2 realizando bypasses que, como su

nombre indica, no reproducen la anatomía del vaso al que

sustituyen.

La zona de anclaje proximal será una u otra dependiendo de

la extensión de la patología aórtica.



Bypass carótido-carótido-
subclavio

A: Representación esquemática del procedimiento. B: Reconstrucción MIP del estudio TC en fase arterial
donde se visualiza la derivación del flujo desde la arteria carótida común derecha hacia la carótida común
izquierda y de ésta a la subclavia izquierda. C: Reconstrucción volumétrica donde se visualizan los mismos
hallazgos y el anclaje proximal de la endoprótesis en la zona 1.

A B C



Hallazgos controvertidos en 
TC

Como hemos visto anteriormente, es amplia la variedad de técnicas

quirúrgicas híbridas llevadas a cabo en la aorta torácica y la interpretación de

las imágenes, compleja; pudiendo llevarnos a errores diagnósticos al distinguir

los hallazgos normales de las verdaderas complicaciones.

El material sintético
es hiperdenso
respecto a la luz
vascular en el
estudio sin contraste
de forma similar a
los hematomas
intramurales, con los
que no deben
confundirse.

Anillo de fieltro. A: La
discreta hiperdensidad de
los anillos de fieltro
empelados para reforzar
las anastomosis pueden
ser confundidos con
hematomas en las
imágenes axiales sin
contraste (flecha), así que
las recontrucciones
multiplanares ayudan a
descartar patología (B).

A B



La ausencia de material sintético hiperdenso en las transposiciones dificulta la identificación de
las anastomosis. La existencia de una imagen hiperdensa irregular en el seno de una estructura
hipodensa (A) puede simular la apariencia de un pseudoaneurisma o una endofuga cuando se
encuentra en las inmediaciones de la endoprótesis. Las reconstrucciones multiplanares (B) y
conocer el esquema de la intervención son de ayuda a la hora de realizar el diagnóstico.

A B

Hallazgos controvertidos en 
TC

Cuando analizamos las imágenes con contraste, la apariencia del tubo de dacron es hipodensa
comparada con la luz aórtica. A: El tubo de dacron “flotando” en el interior de la aorta
descendente semeja un flap de disección en los cortes axiales, pero la reconstrucción sagital
oblicua (B) revela que se trata de una falsa imagen (punta de flecha). C: Algo parecido ocurre
con los pliegues en los tubos de dacron (flechas blancas).

A B C



Hallazgos controvertidos en 
TC

Tras el primer tiempo quirúrgico
constistente en una traslocación
(debranching) de dos troncos en un
paciente con arco aórtico bovino, los
troncos nativos amputados (flechas
sólidas) simulan la apariencia de
úlceras o pseudoaneurismas.
Inmediatamente tras los troncos
amputados vemos una gran úlcera
(flecha hueca), que ahora puede ser
excluida en un segundo tiempo con la
colocación de la endoprótesis en la
zona 0.

A B

A y B representan el antes y el después de un procedimiento híbrido en la aorta
torácica. En A vemos los tres troncos supraaórticos nativos (con la peculiaridad de un
aneurisma sacular en la salida de la carótida común izquierda, flecha negra) y una gran
úlcera dependiente de la curvatura mayor del arco aórtico, contigua al ostium de la
subclavia izquierda (flecha blanca). Tras un debranching de los tres troncos e implante
de endoprótesis, en B, podemos identificar el injerto de dacron en la aorta ascendente
(asterisco), la endoprótesis en la zona 0-1, la opacificación de los muñones de los
troncos (flechas huecas) y la exclusión exitosa de la úlcera (asterisco blanco). No
debemos confundir la tinción de los troncos amputados con una extravasación de
contraste, siendo un hallazgo normal en este caso debido a que los extremos de las
endoprótesis son fenestrados y permiten el paso de contraste a las ramas del vaso en
que se implantan.

*

*



Complicaciones

La infección en el lecho quirúrgico es una de las complicaciones más
frecuentes relacionadas con la intervención detectadas durante el
seguimiento, por lo que la fase tardía de opacificación venosa es
obligatoria en el primer TC de control y siempre que los datos
analíticos/clínicos lo recomienden. La imagen muestra una colección
fluida hipodensa de paredes gruesas e hipercaptantes,
correspondiente a un absceso mediastínico.

La complicación más frecuente relacionada con la endoprótesis es la endofuga, que también puede
aparecer cuando el flujo a través de los vasos translocados no resulta completamente excluido. A y B:
Extravasación de contraste al saco aneurismático en la vecindad del extremo proximal de la
endoprótesis (asteriscos), en relación con una endofuga tipo IA. C: Se identifica contraste en el interior
del saco aneurismático, proveniente de una arteria intercostal (flecha) en relación con una endofuga
tipo II. La fase tardía es útil para detectar este tipo de endofugas de baja presión.

A B C

*
*



La complejidad y variabilidad de las técnicas híbridas hace

indispensable la relación directa entre Radiólogos y Cirujanos

Cardíacos para conocer el esquema del procedimiento exacto

realizado y para la correcta interpretación de los hallazgos en TC.

Conclusiones
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