
Casos cl�ınicos

Reparaci�on de una lesi�on por arma de
fuego en la aorta tor�acica mediante stent

endovascular

Z.K. Baldwin1, L.J. Phillips2, M.K. Bullard2 y D.B. Schneider1, San Francisco, California

El acceso endovascular constituye una alternativa m�ınimamente invasiva para el tratamiento de

las lesiones vasculares. Si bien la reparaci�on de las lesiones contusas de la aorta tor�acica

mediante endopr�otesis est�a bien descrita, existen pocos informes de su aplicaci�on en la

reparaci�on de las lesiones penetrantes de la aorta tor�acica. Describimos el tratamiento satis-

factorio de una lesi�on por arma de fuego con orificio de entrada y salida en la aorta tor�acica y

revisamos c�omo esta tecnolog�ıa puede aplicarse en el tratamiento de las lesiones penetrantes

en la aorta tor�acica.

Los primeros informes sobre reparaciones endovas-

culares de la aorta tor�acica fueron sobre el trata-

miento de aneurismas de aorta tor�acica a mediados

de la d�ecada de 1990; en marzo de 2005, la FDA

autoriz�o el primer stent recubierto tor�acico en casos

de aneurisma de la aorta tor�acica como indicaci�on

terap�eutica1. El uso de endopr�otesis cubiertas de

aorta tor�acica para el tratamiento de la disecci�on

a�ortica, �ulcera a�ortica penetrante, hematoma intra-

mural, y pseudoaneurisma tambi�en se ha descrito

ampliamente2. De forma adicional, las endopr�otesis

cubiertas tor�acicas se han utilizado con �exito en el

tratamiento de lesiones traum�aticas contusas de la

aorta tor�acica3 Si bien existen informes de trata-

miento endovascular con stents recubiertos para los

traumatismos penetrantes de las principales estruc-

turas vasculares con stents recubiertos, la reparaci�on

de la aorta tor�acica mediante endopr�otesis para esta

indicaci�on no est�a bien descrita. Aqu�ı se describe

el tratamiento satisfactorio de un paciente con una

herida tor�acica por arma de fuego con orificio de

entrada y salida en la aorta tor�acica descendente

utilizando una endopr�otesis recubierta.

CASO CL�INICO

Un hombre de 41 años con antecedentes m�edicos de

alcoholismo fue conducido en ambulancia a un cen-

tro traumatol�ogico local tras recibir un disparo en la

zona dorsal derecha. La presi�on arterial al ingreso

era de 80/50, con una frecuencia card�ıaca de 140.

El examen inicial mostr�o un paciente consciente y

orientado con disminuci�on bilateral de los ruidos

respiratorios. Se sospech�o una lesi�on medular espi-

nal sobre la base de la ausencia de tono rectal y

par�alisis bilateral de las extremidades inferiores. El

examen vascular del paciente mostr�o un pulso nor-

mal en todo momento, y la exploraci�on abdominal

no mostr�o nada relevante. Se obtuvo una v�ıa IV de

gran calibre y se le administraron 2 l de soluci�on

Ringer lactato y una unidad de concentrado de eri-

trocitos. La presi�on arterial aument�o a 110/80 y

permaneci�o dentro de los l�ımites normales durante

el resto de la evaluaci�on traumatol�ogica. Se coloca-

ron tubos tor�acicos bilaterales, y se evacuaron 600

ml de sangre del t�orax izquierdo y 200 ml de sangre

del derecho. El paciente permaneci�o taquipneico y
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con disnea durante la segunda evaluaci�on. La

saturaci�on de ox�ıgeno oscil�o entre el 91 y el 94%,

por lo que se intub�o para asegurar la estabilidad

durante el resto del protocolo diagn�ostico.

La radiolog�ıa tor�acica mostr�o la colocaci�on ade-

cuada de los tubos tor�acicos, una fractura conmi-

nuta del cuerpo vertebral de T9, y fragmentos de

bala en el t�orax posterior izquierdo, lo que suger�ıa

una trayectoria transmediast�ınica de la bala. Un exa-

men FAST ( focused assessment with sonography for

trauma) no revel�o la presencia de l�ıquido libre

intraperic�ardico o intraabdominal. Una tomograf�ıa

computerizada (TC) posterior confirm�o la trayecto-

ria transmediast�ınica de la bala a trav�es del cuerpo

vertebral de T9 (fig. 1). Tambi�en apreciaron indicios

de lesi�on de la aorta tor�acica a nivel de T9 con un

gran hematoma mediast�ınico circundante. No se

observaron indicios de lesiones en otras estructuras

mediast�ınicas u �organos abdominales. Los cirujanos

traumatol�ogicos realizaron una aortograf�ıa fuera del

hospital para asegurarse espec�ıficamente de que no

exist�ıa ninguna extravasaci�on activa que no se

visualizase bien en la TC. La aortograf�ıa confirm�o

una lesi�on a�ortica con orificio de entrada y salida sin

extravasaci�on. El hematocrito del paciente era del

31,6% y la concentraci�on s�erica de creatinina

tambi�en era normal. El paciente permaneci�o

hemodin�amicamente estable tras la obtenci�on de las

im�agenes y la reanimaci�on, y la producci�on del tubo

tor�acico fue m�ınima. El cirujano traumatol�ogico

crey�o que una reparaci�on endovascular ser�ıa �optima

ya que limitar�ıa la p�erdida de sangre y evitar�ıa el

compromiso posterior del estado pulmonar del

paciente. Tras una consideraci�on cuidadosa, se

decidi�o transferir al paciente a un centro terciario

para el posible tratamiento endovascular de la

herida en la aorta tor�acica.

Desgraciadamente, la demora en el transporte fue

un factor limitante. Por fortuna, el paciente lleg�o en

condiciones estables 6 h despu�es de la lesi�on inicial.

Permaneci�o intubado, y la evaluaci�on repetida no

revel�o nuevos hallazgos. Posteriormente fue con-

ducto al quir�ofano para la reparaci�on endovascular

de la aorta tor�acica mediante stent recubierto. La

arteria femoral derecha se expuso a trav�es de una

incisi�on en la ingle para introducir la endopr�otesis.

Se obtuvo un acceso femoral contralateral per-

cut�aneo para realizar la angiograf�ıa. La aortograf�ıa

tor�acica revel�o una anatom�ıa en arco bovino y

confirm�o la lesi�on traum�atica en la zona media de la

aorta tor�acica descendente, a nivel de T9. Adem�as,

se observaron pequeños pseudoaneurismas afec-

tando a la zona posterior derecha y anterior

izquierda de la aorta sin extravasaci�on activa y

compatible con una lesi�on penetrante con orificio de

entrada y salida (fig. 2). La aorta tor�acica proximal y

distal a la lesi�on med�ıa 22 mm de di�ametro.

Se administraron 4.000 unidades de heparina por

v�ıa intravenosa. Se insert�o una vaina introductora

20 F (W. L. Gore, Flagstaff, AZ) a trav�es de la arteria

femoral derecha sobre una gu�ıa r�ıgida Lunderquist

(Cook, Bloomington, IN) que se hab�ıa colocado en

el arco a�ortico. Se avanz�o una endopr�otesis cubierta

TAG de 26 mm x 10 cm (W. L. Gore) a trav�es del

introductor hacia la aorta tor�acica descendente. El

implante se situ�o y despleg�o cubriendo el lugar de

la lesi�on a�ortica. Se utiliz�o un bal�on Trilobe (W. L.

Gore) para dilatar suavemente la endopr�otesis. La

angiograf�ıa de finalizaci�on revel�o una reparaci�on

t�ecnicamente satisfactoria con la exclusi�on completa

de la lesi�on (fig. 3). Tras retirar el introductor mayor

se repar�o la arteriotom�ıa femoral derecha y se

revirti�o la heparina mediante la administraci�on IV

de protamina Se estim�o que la p�erdida de sangre fue

de 150 ml, y el paciente permaneci�o hemo-

din�amicamente estable a lo largo de todo el

perioperatorio.

Se realiz�o un esofagograma por TC el primer d�ıa

del postoperatorio que no revel�o indicios de lesi�on

esof�agica o extravasaci�on. La evaluaci�on neuro-

quir�urgica calific�o la lesi�on medular del paciente

como probablemente no reversible, sin que estu-

viese indicada ninguna intervenci�on. El paciente

se extub�o el segundo d�ıa del postoperatorio y se

administr�o una dieta normal. La producci�on del

tubo de toracotom�ıa sigui�o siendo m�ınima y ambos

se retiraron el cuarto d�ıa del postoperatorio. El curso

hospitalario posterior fue prolongado debido a com-

plicaciones por la pseudoobstrucci�on del colon que

no logr�o controlarse con tratamiento m�edico y

requiri�o finalmente una colostom�ıa en asa. Tambi�en

present�o pericarditis con efusi�on peric�ardica

Fig. 1. TC obtenido al ingreso de paciente.
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persistente que no se solvent�o con la colocaci�on

de un cat�eter de drenaje y en �ultima instancia

requiri�o una pericardectom�ıa. Se recuper�o sin m�as

complicaciones y fue dado de alta a un centro de

rehabilitaci�on 7 semanas despu�es de la lesi�on. El

angiograma por TC realizado 3 meses despu�es de

la intervenci�on destac�o una pequeña sufusi�on

hemortr�agica residual y ausencia de endofuga

(fig. 4).

DISCUSI �ON

Las lesiones traum�aticas contusas y penetrantes en

la aorta tor�acica tienen un elevado�ındice de morta-

lidad, y el 90% de los pacientes fallece antes de su

llegada a un centro hospitalario3. Con frecuencia,

los pacientes con heridas penetrantes en la aorta

tor�acica se presentan in extremis, y para lograr la

supervivencia es necesario el control inmediato de la

hemorragia. El tratamiento quir�urgico tradicional

requiere una toracotom�ıa, el control de la aorta con

clamps vasculares (con o sin bypass card�ıaco

izquierdo), y la reparaci�on primaria de la lesi�on o

mediante interposici�on de un injerto prot�esico.

Ocasionalmente, los pacientes con lesiones pene-

trantes en la aorta tor�acica pueden llegar al hospital

en condiciones m�as estables gracias a la contenci�on

del hematoma. Si bien siguen siendo urgencias

quir�urgicas, estas situaciones permiten un estudio

diagn�ostico m�as exhaustivo y la evaluaci�on m�as

exacta de las lesiones.

La tasa de mortalidad descrita para las reparacio-

nes abiertas de traumatismos contusos en la aorta

tor�acica oscila entre el 15 y el 30%, y hasta en un

15% de los pacientes se produce una isquemia de

la m�edula espinal con par�alisis3,4. Adem�as, los

pacientes con una contusi�on pulmonar significativa

por lesiones contusas o por onda expansiva

asociadas pueden no tolerar la ventilaci�on uni-

pulmonar. La supervivencia disminuye en pacientes

ancianos y en aquellos que presentan otras lesiones

mayores asociadas o ‘‘traumatismos multi-

sist�emicos’’. Dado que es un acceso mucho menos

invasivo, la reparaci�on endovascular de la aorta

tor�acica mediante endopr�otesis puede proporcionar

una alternativa atractiva a la reparaci�on quir�urgica

abierta como tratamiento de los pacientes con

lesiones traum�aticas de la aorta.

Fig. 2. Angiograf�ıa pre-stent de la aorta tor�acica descen-

dente. Las flechas indican el trayecto del proyectil y los

pseudoaneurismas asociados.

Fig. 3. Angiograf�ıa post-stent de la aorta tor�acica

descendente.
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El tratamiento endovascular de las lesiones

traum�aticas de la aorta tor�acica con stents recu-

biertos est�a bien descrito en el caso de lesiones

contusas en la aorta tor�acica y lesiones en las ramas

del arco a�ortico, aorta infrarrenal, y arterias il�ıacas5-10.

La colocaci�on de endopr�otesis en casos de lesiones

contusas de la aorta tor�acica fue descrita por primera

vez por Kato et al11 y se ha desarrollado tanto en

EE.UU. como en otros pa�ıses, con una morbilidad

notablemente baja y sin complicaciones parapl�ejicas

descritas hasta la fecha12,13. Por el contrario, el tra-

tamiento endovascular de las lesiones penetrantes

en la aorta tor�acica con stents recubiertos solamente

se ha descrito en informes de casos aislados, poco

frecuentes. La evoluci�on natural de estas lesiones en

pacientes estabilizados cuando se tratan mediante

observaci�on parece ser el desarrollo diferido de un

pseudoaneurisma o la rotura. Por tanto, no es sor-

prendente que los pocos casos existentes en la lite-

ratura describan con frecuencia reparaciones de

complicaciones de lesiones tor�acicas penetrantes

semanas o incluso años despu�es del suceso

traum�atico. Deshpande et al5 describieron el uso de

un stent recubierto tor�acico Talent para la reparaci�on

de un pseudoaneurisma de la aorta tor�acica distal

identificado 3meses despu�es de una lesi�on por arma

de fuego en el abdomen superior. Andrassy et al3

describieron el tratamiento endovascular agudo

mediante stent recubierto para una lesi�on de la aorta

tor�acica distal causada por arma blanca. M�as re-

cientemente, Fang et al14 describieron la reparaci�on

satisfactoria de una lesi�on por arma de fuego en el

hemicuello izquierdo con afectaci�on de un vaso del

arco que provoc�o una f�ıstula aortotroncoinnomi-

nado, utilizando un stent recubierto Gore TAG que

cubri�o la arteria subclavia izquierda y la aorta des-

cendente proximal.

Las t�ecnicas endovasculares son una alternativa

atractiva y m�ınimamente invasiva a la reparaci�on

quir�urgica de las lesiones en la aorta tor�acica. La

estrategia endovascular obvia la necesidad de reali-

zar una toracotom�ıa, ventilaci�on unipulmonar,

clampaje cruzado de la aorta, y bypass de coraz�on

izquierdo. La intervenci�on suele realizarse desde un

acceso femoral, minimizando la p�erdida de sangre

intraoperatoria. Sin embargo, los stents tor�acicos

actuales requieren un acceso arterial con intro-

ductores relativamente largos y puede ser necesario

realizar la introducci�on directamente a trav�es de la

arteria il�ıaca com�un o la aorta en lugar de a trav�es

de la arteria femoral sobre todo, en pacientes que

tienen arterias il�ıacas tortuosas o de pequeño

di�ametro. Adem�as, puede pasarse por alto el

diagn�ostico de lesiones intrator�acicas asociadas

(p.ej., lesiones traqueales, esof�agicas, o dia-

fragm�aticas) ya que no existe una exposici�on directa

a trav�es de una toracotom�ıa y es necesario un ele-

vado �ındice de sospecha. No obstante, la reparaci�on

urgente mediante stent recubierto puede proporcio-

nar un medio de control r�apido y m�ınimamente

invasivo de la hemorragia a�ortica, permitiendo la

reanimaci�on del paciente y la evaluaci�on y trata-

miento de las lesiones asociadas en condiciones m�as

controladas.

Las lesiones de la aorta tor�acica pueden diagnos-

ticarse de forma precisa mediante angiograf�ıa por

TC, a menos que la inestabilidad del paciente

requiera una intervenci�on quir�urgica inmediata.

La TC tambi�en permite determinar de forma exacta

el di�ametro y la longitud de la aorta para ayudar en

la planificaci�on de la reparaci�on endovascular. La

aortograf�ıa convencional con un cat�eter calibrado

o la ecograf�ıa intravascular tambi�en pueden utili-

zarse para determinar el di�ametro a�ortico y seleccio-

nar el implante en los casos en que no se dispone

de TC. Adem�as, la ecograf�ıa intravascular representa

una nueva modalidad de diagn�ostico por la

imagen cuando se consideran los endoimplantes.

La ecograf�ıa intravascular permite obtener determi-

naciones anat�omicas de forma r�apida en la fase

sist�olica y diast�olica y es una herramienta inestima-

ble para evaluar el tamaño del implante y la zona de

anclaje.

La reparaci�on endovascular de la aorta tor�acica

mediante stent recubierto puede realizarse bajo

anestesia general, local, o regional, en funci�on de los

factores individuales de cada paciente. Las inter-

venciones se realizan mejor en un quir�ofano equi-

pado con un arco en C fijo o port�atil por si es

necesario cambiar a una cirug�ıa abierta u otras

lesiones requieren tratamiento quir�urgico. La anti-

coagulaci�on con heparina debe utilizarse de forma

Fig. 4. AngiogramaporTCa los3mesesde la intervenci�on.
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selectiva, sobre la base de la presencia de hemorragia

activa u otras lesiones.

Para realizar una reparaci�on endovascular

urgente en la aorta tor�acica es necesario disponer

de un dep�osito de endopr�otesis. Los m�edicos experi-

mentados en intervenciones vasculares suelen obte-

ner r�apidamente un acceso arterial y, si es necesario,

controlar la aorta de forma inmediata con un bal�on

de oclusi�on a�ortica para detener la extravasaci�on en

los pacientes inestables. Sin embargo, en la mayor�ıa

de los casos, un stent recubierto puede situarse y

liberarse r�apidamente una vez se ha obtenido el

acceso para el introductor, sin necesidad de bal�on de

oclusi�on a�ortica. Los stents recubiertos deben

medirse adecuadamente sobre la base del di�ametro

a�ortico, seg�un las instrucciones de uso del fabri-

cante. Tambi�en se ha descrito la reparaci�on de las

lesiones en la aorta tor�acica utilizando componentes

o extensiones extensi�on para aorta abdominal6.

Desgraciadamente, estos manguitos tienen un sis-

tema de liberaci�on m�as corto que los stents tor�acicos

cubiertos y por tanto, necesitan un acceso il�ıaco o

a�ortico para su colocaci�on en el arco a�ortico o en la

aorta tor�acica descendente.

En la actualidad, la �unica endopr�otesis para aorta

tor�acica autorizada por la FDA esGore TAG. Este dis-

positivo es un implante de politetrafluoroetileno

con un exoesqueleto autoexpansible de nitinol. Des-

graciadamente, la colocaci�on de endoimplantes para

los traumatismos a�orticos es limitada en la actuali-

dad debido a los tamaños de implantes existentes.

El dispositivo de menor tamaño existente es de 26

mm, que est�a destinado a di�ametros a�orticos de 23

a 24 mm, mientras que la t�ıpica v�ıctima joven de

traumatismos a menudo tiene un di�ametro de aorta

tor�acica en el rango de 16 a 20mm. La colocaci�on de

un implante significativamente mayor en una aorta

normal, en particular en el arco a�ortico distal cur-

vado, puede provocar el colapso del implante con

consecuencias graves6.

La implantaci�on de stents recubiertos en la arteria

subclavia izquierda para excluir las lesiones del arco

a�ortico distal o cercanas a �el generalmente se tolera

bien15. En pacientes estabilizados, debe obtenerse la

imagen de las arterias vertebrales antes de cubrir la

arteria subclavia izquierda. La presencia de una

arteria vertebral izquierda dominante, determi-

nadas variantes anat�omicas vertebrobasilares

an�omalas, o un bypass prot�esico de la arteria

mamaria a la arteria coronaria son indicaciones para

el bypass o la transposici�on de la arteria subclavia

previos a la colocaci�on del stent a�ortico. En otros

casos, puede excluirse la arteria subclavia izquierda.

Si como consecuencia se produjera claudicaci�on

de la extremidad superior o s�ındrome de robo de

subclavia, puede realizarse posteriormente un

bypass o transposici�on carotidosubclavia, para aliviar

los s�ıntomas. Aunque m�ınimamente invasivos, los

implantes endovasculares de la aorta tor�acica no

est�an exentos de complicaciones. Entre las com-

plicaciones iniciales destacan las lesiones en los

vasos del acceso, endofuga, ictus, isquemia de la

m�edula espinal, y nefropat�ıa inducida por con-

traste3. En la pr�actica, la isquemia de la m�edula

espinal tras la reparaci�on de las lesiones contusas de

la aorta tor�acica con stent recubierto sigue siendo un

riesgo potencial, a pesar de que no se ha descrito. La

mayor�ıa de las lesiones de la aorta tor�acica se pro-

ducen cerca de la arteria subclavia izquierda, sin

afectar a la aorta a nivel de T8 - T12, que es una

fuente de aporte sangu�ıneo cr�ıtico para la m�edula

espinal. Sin embargo, el tratamiento de las lesiones

en la aorta tor�acica media o distal puede estar aso-

ciado con riesgo de lesiones isqu�emicas en la m�edula

espinal. El riesgo de ictus intraoperatorio es m�as

elevado tras la manipulaci�on del arco a�ortico y suele

ser de naturaleza emb�olica. Entre las complicaciones

tard�ıas destacan migraci�on del implante, endofuga,

y fractura del stent4. La durabilidad a largo plazo de

las endopr�otesis tor�acicas sigue siendo desconocida,

dado que el seguimiento es limitado (< 5 años).

La reparaci�on endovascular mediante stent recu-

bierto ha ido ganando aceptaci�on como modalidad

eficaz y m�ınimamente invasiva para el tratamiento

de las lesiones a�orticas contusas. Nuestro caso

demuestra que las t�ecnicas endovasculares pueden

aplicarse de forma similar al tratamiento de las

lesiones a�orticas penetrantes. Los resultados preli-

minares del tratamiento endovascular de las lesiones

a�orticas con stent recubierto son prometedores, pero

la durabilidad a largo plazo en v�ıctimas relativa-

mente j�ovenes sigue siendo desconocida. No obs-

tante, la experiencia cl�ınica cada vez mayor, la

mayor expansi�on de las t�ecnicas de implantaci�on de

stents endovasculares, y unamayor disponibilidad de

los dispositivos endovasculares, probablemente, se

traducir�a en una mayor utilizaci�on de los accesos

endovasculares para tratar lesiones vasculares

traum�aticas en el futuro.
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