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Tratamiento endovascular de la rotura aguda
del istmo aortico: resultados a medio plazo

P. Astarci, V. Lacroix, D. Glineur, A. Poncelet, J. Rubay, G. El Khoury, P. Noirhomme
y R. Verhels, Bruselas, Bélgica

Fundamento: Evaluamos los resultados a medio plazo del tratamiento endovascular de las
roturas traumaticas del istmo aortico.

Métodos: Entre 2001y 2008, 10 pacientes (siete hombres, edad media 38 afios) se sometieron a
tratamiento endovascular de una rotura adrtica aguda. Ocho procedimientos se efectuaron con
caracter urgente, de los que cuatro casos presentaron inestabilidad hemodinamica con puntuacio-
nes en la escala de coma de Glasgow de 3, 5y 7. Los traumatismos asociados fueron cerebrales
graves, hepaticos y pélvicos. Todos los procedimientos se efectuaron con monitorizaciéon ecocar-
diogréfica transesofagica. Se usaron dos endoproétesis AneuRx y nueve Medtronic Talent o
Valiant.

Resultados: Todos los pacientes sobrevivieron a la rotura istmica. En nueve pacientes, el des-
pliegue de la endoprétesis fue satisfactorio. Un paciente experimentd migracion distal que
requirié una laparotomia y el despliegue de una nueva endoprétesis toracica adicional. La estan-
cia media en la unidad de cuidados intensivos fue de 48 h (limites 24-168). La estancia media
hospitalaria fue de 11 dias (limites 8-43). Todos los pacientes se controlaron clinicamente y
mediante tomografia computarizada (TC) con inyeccion de contraste, de acuerdo con el pro-
tocolo EUROSTAR. No se produjeron endofugas, complicaciones relacionadas con la
endoprotesis 0 muertes tardias durante un seguimiento medio de 49 meses. La TC de control
mostrd la falta de aposicion de la parte proximal de la endoprétesis en la curva interna del
cayado adrtico en tres pacientes.

Conclusion: Los resultados a medio plazo del tratamiento endovascular de la rotura
traumatica del istmo adrtico son alentadores y se comparan favorablemente con un abordaje
quirlirgico. Se requiere un seguimiento a mas largo plazo para excluir las posibles complica-
ciones relacionadas con la endoprétesis, en especial en pacientes jovenes con cayados
adrticos angulados.

INTRODUCCION

La rotura traumatica del istmo aortico es un proceso
que amenaza la vida del paciente y una de las causas
principales de mortalidad en el momento de
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accidentes traumaticos'. De los que sobreviven
hasta llegar al servicio de urgencias, la mortalidad
global asociada con la correccion abierta de la rotura
es del 32% vy la tasa de paraplejia del 36,4%>. En
1991, la introducciéon de endoprétesis aodrticas
efectuada por Parodi et al’ y Volodos et al* ha
cambiado los desenlaces de los pacientes con tran-
secciones adrticas traumadticas. Su uso en estos
pacientes ha disminuido significativamente las tasas
de mortalidad (16%) y de paraplejia (3%) compa-
rado con los articulos histéricos que describen su
correccion abierta’.

Los estudios publicados incluyen varias descrip-
ciones de tratamiento endovascular satisfactorio de
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Tabla 1. Datos clinicos de los pacientes
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Lesiones asociadas

Fractura

Edad Traumatismo Traumatismo Fractura Fractura Fractura Rotura Fractura pelvis
Paciente (aflos) Hemodindamica cerebral pulmonar craneal esternal costal diafragma pierna y vertebral
1 43 Estable
2 49 Estable 1 1 1 1
3 16 Estable 1
4 51 Inestable 1 1 1 1 1 1
5 47 Inestable 1
6 61 Estable 1 1 1 1 1
7 44 Inestable 1 1
8 21 Inestable
9 37 Estable 1 1 1 1
10 19 Estable

la rotura adrtica aguda. La serie a mayor escala
incluyé un estudio multicéntrico, retrospectivo
efectuado en 28 pacientes® (seguimiento 26,5
meses y mortalidad del 14%) y un tratamiento
consecutivo en un solo centro de 20 casos’ (segui-
miento 5,4 meses y mortalidad del 20%). Mas
recientemente, se describe otra experiencia en un
centro donde se incluyeron a 27 pacientes® (segui-
miento 40 meses y mortalidad del 3,7%). Hasta la
fecha, no se han publicado estudios de seguimiento
a largo plazo sobre esta técnica. En el presente
estudio, describimos el seguimiento a medio plazo
(seguimiento medio de 49 meses, limites 13-83) de
nuestra experiencia con tomografia computarizada
(TC) con contraste, efectuada en diversos intervalos.
En tres casos especificos, las imagenes TC a medio
plazo revelaron un fenémeno relacionado con la
endoprotesis.

PACIENTES Y METODOS

Revisamos las historias clinicas de todos los pacien-
tes (n=12) con rotura aguda del istmo adrtico
ingresados en nuestro servicio de urgencias, desde
julio de 2001 a junio de 2008. En todos los casos se
considerd tratamiento endovascular como opcién de
primera eleccion, excepto en aquellos que pre-
sentaban inestabilidad hemodinamica que no
respondi6 al tratamiento de reanimacién. Dos
pacientes se sometieron a correccion abierta urgente
por toracotomia izquierda debido a su inestabilidad
hemodinamica no resuelta, y 10 pacientes se trata-
ron con una técnica endovascular. En este estudio,
retrospectivo, analizamos los datos del grupo endo-
vascular (n = 10). La edad media de los pacientes fue
de 38,1 + 14,2 afios (limites 16-61). Siete pacientes
eran hombres. La lesion se asocidé con un trauma-
tismo grave en todos los casos. Ocho pacientes

fueron victimas de un accidente de trafico con una
desaceleracion subita, y dos cayeron desde una
altura significativa. Todos los pacientes fueron
tratados en un plazo de 24 h del traumatismo. En
tres casos se detectaron lesiones cerebrales graves
con una puntuacion en la escala de coma de Glas-
gowde 3, 5y7.

La evaluacion diagnostica se efectué con un
equipo TC muticorte y reconstrucciones tridimen-
sionales en todos los casos. Ninguno de los pacientes
se someti0 a una aortografia convencional del
cayado adrtico.

El diametro de la endoprotesis se sobredimension6
en un 20% del didmetro de la aorta toracica descen-
dente. Sin embargo, en tres pacientes el sobredimen-
sionado superd el 20% debido a la falta de
disponibilidad de un stent de pequeiio diametro en
nuestro servicio.

Se registraron los parametros siguientes: edad,
sexo, diametro de la endoprotesis, tipo de stent,
duraciéon de la estancia en la unidad de cuidados
intensivos (UCI), duracién de la estancia hospitala-
ria y mortalidad. Los datos de seguimiento consis-
tieron en los informes del examen clinico y los
estudios por imagen TC, efectuados a intervalos
regulares, de acuerdo con el protocolo para la
implantacién de endoprdtesis tordcicas establecido
por la European Collaboration on Stent-Graft
Techniques for Aortic Aneurysm Repair (EUROS-
TAR): 1, 6 y 12 meses y, acto seguido, cada ano.

RESULTADOS
Caracteristicas clinicas

En las tablas I y II se proporciona la informacién
clinica, lesiones, los datos anatomicos aorticos y el
tipo de endoprétesis. La inestabilidad hemodinamica
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Tabla II. Caracteristicas de la aorta y del dispositivo
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Edad Diametro Tipo de Didmetro de la Longitud del
Paciente (afios) aodrtico (mm) dispositivo endoprdtesis (mm) dispositivo (mm)
1 43 24 2 AneuRx 28 60
2 49 27 1 Valiant 32 100
3 16 22 1 Talent 28 100
4 51 21 1 Talent 26 100
5 47 22 1 Talent 26 110
6 61 26 1 Talent 32 100
7 44 23 1 Talent 28 100
8 21 18 1 Talent 24 100
9 37 22 1 Valiant 28 110
10 19 18 1 Valiant 26 125

se define por la necesidad de sueroterapia y de
administrar tratamiento de soporte inotrépico
intravenoso.

Tratamiento endovascular

Los neurocirujanos trataron los traumatismos que
amenazaban la vida, como una hemorragia cerebral
aguda, antes del procedimiento de correccién
adrtica en tres pacientes. Todos los procedimientos
se efectuaron en el quiréfano con anestesia general
utilizando un fluoroscopio de arco en C portatil y
una mesa flexible translicida (OEC 9800; OEC
Medical System, Salt Lake City, Estados Unidos).
El arco radioldgico se posiciond en una vision obli-
cua anterior izquierda de 30° para optimizar la
visualizacién del cayado adrtico y la aorta descen-
dente. Al mismo tiempo, se utilizo sistematicamente
ecocardiografia transesofagica. El acceso vascular se
obtuvo mediante la exposicién quirtirgica de una
arteria femoral comun. La puncién percutdnea de
la arteria femoral comuin contralateral nos permitio
insertar un catéter pigtail (Cordis, Waterloo, Bélgica)
através de un introductor 5F, lo que proporciona un
medio de efectuar la aortografia intraoperatoria
durante el procedimiento de despliegue.

Se administré a todos los pacientes heparina
sistémica en dosis de 5.000 UL. El sistema de soporte
y distribucion del stent toracico fue una guia Backup
Meier superstiff (Boston Scientific/Schneider,
Biilach, Suiza).

Usamos tres tipos de endoprétesis: AneuRx,
Talent y Valiant (Medtronic, Santa Rosa, CA).
Durante el procedimiento se extremaron las precau-
ciones para evitar una hipertension arterial. El obje-
tivo fue mantener un valor de presion arterial
sistolica < 110 mmHg. No se usé marcapasos de
sobreestimulacion para reducir artificialmente la
presion arterial. Después del despliegue, el anclaje
de todas las endoprétesis se efectué mediante

tutorizacién con balon en la zona del cuello proxi-
mal y distal. Al completar el procedimiento se
efectud una angiografia para confirmar la exclusion
completa del area del desgarro.

Desenlaces iniciales

No se produjeron muertes intraoperatorias. En
nueve pacientes s6lo usamos una endoprotesis, y
uno requirié dos endoprotesis AneuRx para cubrir
satisfactoriamente la zona de la rotura. El diametro
medio del stent fue de 27,8 mm (limites 26-32): la
longitud media fue de 104 mm (limites 100-110).

El despliegue de la endoprotesis fue satisfactorio
en nueve (90%) pacientes. Otro presentd la
migracion espontédnea del stent justo después del
despliegue y antes de la tutorizacion con baléon. Este
paciente tenia 16 afios de edad y un diametro adrtico
de 22 mm. Decidimos usar un injerto Talent de
28 mm de diametro, lo que representaba un sobre-
dimensionado del 25%; el despliegue se produjo sin
incidentes. Una vez se retir0 el sistema de
distribucién, insertamos el balén y observamos
que la endoprétesis toracica habia migrado
espontaneamente a la aorta abdominal desde el
tronco celiaco a través de las arterias renales.
Inmediatamente efectuamos una laparotomia y una
aortotomia infrarrenal con la extraccion de la
endoprétesis. La aorta se corrigi6 mediante
interposicion de un segmento corto de una protesis
de Dacron de 16 mm. Se insertdé una segunda
endoprotesis Talent de 26 mm a través de un abor-
daje femoral. En esta ocasion, el despliegue y el
anclaje fueron satisfactorios. Remitimos la prétesis
migrada a la compaiiia pero no se encontraron fac-
tores causales para esta incidencia.

En una paciente joven, durante la extraccion del
introductor de la endoprdtesis, se produjo el strip-
ping de la arteria iliaca externa debido a un espasmo
excesivo del vaso que era de pequefio calibre
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Fig. 1. Endoprotesis
posicién adecuada; no obstante, los filamentos del stent
no recubiertos en su porcién proximal parecen ejercer
presion sobre la curva superior del cayado, y la parte
inferior no esta en contacto con su curva interna.

completamente abierta y en

(5,5 mm). Efectuamos un bypass iliofemoral quirtir-
gico desde la arteria iliaca comun a la arteria femoral
comun usando una endoproétesis de Dacron de 8 mm.

Cinco pacientes se sometieron a cirugia
ortopédica y uno a laparotomia para correccion
por rotura diafragmatica después de la implantacién
de la endoprotesis.

La estancia media en la UCI fue de 24 h (limites
24-168). La estancia media hospitalaria fue de 11
dias (limites 8-43). Ninguno de los pacientes
experimenté paraplejia y ninguno desarrollé com-
plicaciones cardiovasculares o vasculares cerebrales.
Para todos, la TC obtenida antes del alta hospitalaria
reveld la exclusiéon completa de la lesion adrtica.

Desenlaces tardios

El seguimiento medio fue de 49 meses (limites 13-
83). Un paciente fallecié durante el seguimiento.
Era un hombre de 68 afios de edad con insuficiencia
renal crénica, que estaba esperando un trasplante
renal. A los 7 meses del procedimiento endovascu-
lar, fue ingresado por una infeccién del catéter de
abordaje para hemodidlisis y fallecié de una sepsis
general grave.

Ningiin  paciente requirié una nueva
intervenciéon o correcciéon quirurgica abierta de la
lesién adrtica tordcica tratada previamente. Ningin
paciente presento paraplejia tardia.

La evaluacion por imagen de seguimiento utili-
zando TC mostrd la curacién completa del drea de
rotura adrtica en siete pacientes. En otros tres con
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cayados aorticos angulados se observé la falta de
aposicion entre el stent y la curvatura adrtica
interna (Fig. 1).

DISCUSION

El tratamiento endovascular de las transecciones
adrticas traumaticas agudas no se asocia a riesgos
y, en el presente estudio, no se acompano de morta-
lidad, siendo la morbilidad reducida. Los principales
problemas que han de abordarse son la evaluacién
adecuada y rapida del tamafio adrtico, previa al pro-
cedimiento, la valoracién de un abordaje iliaco y la
disponibilidad de endoprétesis que se ajusten a la
anatomia del paciente. Hemos observado la inciden-
cia de una aposicion insuficiente entre el stent y la
curvatura adrtica interna en los pacientes mads
jovenes con cayados aorticos agudos y diametros
adrticos mas pequefios. Siguen sin conocerse las
secuelas a largo plazo de la falta de aposicion ade-
cuada, por lo que se aconseja un seguimiento con-
tinuado con una técnica de diagndstico por la
imagen para detectar complicaciones relacionadas
con la endoprotesis.

En los estudios publicados la historia natural de la
transeccién adrtica es autoselectiva'. La mayoria de
los pacientes se desangran en el lugar del accidente y
fallecen. De los que sobreviven y llegan vivos al
hospital, el 15-38% fallece a las 24 h°. El resto de los
pacientes sobreviven gracias a la hipotension indu-
cida de forma natural por la hemorragia y la esta-
bilidad del hematoma que contiene la rotura, lo que
sugiere que, en pacientes con esta lesion, debe
inducirse agresivamente una hipotension. Reed et
al’ resaltaron la importancia de mantener una
hipotensién relativa evitando wuna excesiva
reposicion de liquidos y la administracién de
farmacos inotrépicos. Al hacerlo, la rotura adrtica
deja de tener prioridad siendo preferentes las lesio-
nes que mds representan una amenaza para la vida
del paciente, como el traumatismo cerebral. Rous-
seau et al'® incluso prefieren demorar el tratamiento
de cualquier rotura istmica estabilizada, des-
cribiendo una disminucion de la mortalidad opera-
toria asociada. Este protocolo evita cualquier efecto
lesivo de una toracotomia precoz en pacientes que
experimentan las consecuencias de un traumatismo
cerrado. Sin embargo, el principal inconveniente de
esta opcion es el riesgo de hemorragia secundaria a
nivel de la lesion adrtica. Este riesgo es dificil de
evaluar pero parece ser mayor en los casos con
traumatismo cerebral asociado, acompafiado de
edema. En esta situacion, se requiere un estado de
hipertensién arterial relativa para mejorar la
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perfusion cerebral, lo que potencialmente podria
inducir una nueva hemorragia de la lesion adrtica.
Segun lo descrito por Ferring et al'', los pacientes
con una lesién cerebral grave necesitan una presion
de perfusion cerebral (PPC) que supere los 70
mmHg. Los autores sugirieron que ésta es la dife-
rencia entre la presion arterial media (PAM) y la
presion intracerebral (PIC), lo que significa que
PPC=PAM — PIC. En nuestro servicio hemos
adoptado la misma norma.

Decidimos tratar todas las transecciones adrticas
inmediatamente en el momento del ingreso por-
que nuestros dos primeros pacientes presentaban
una lesion cerebral grave con edema cerebral que
requeria la induccion de hipertension arterial.
Hemos ampliado esta norma a todos los casos de
transecciéon adrtica, incluso aquellos sin lesién
cerebral. Con nuestra estrategia de implantacién
sin demora de la endoproétesis, la tasa de mortali-
dad a 30 dias ha seguido siendo de cero durante
7 anos.

No obstante, es preciso abordar diversos proble-
mas. En primer lugar, una parte crucial de la
decision terapéutica es efectuar un estudio por
imagen preoperatorio de la aorta. Es obligatorio
un andlisis cuidadoso de su anatomia. En
comparacioén con la resonancia magnética (RM) o
la ecografia intravascular (EIV), es probable que
la TC sea la técnica mas facilmente disponible en
el servicio de urgencias. Recomendamos el uso de
un programa informatico de reconstruccion multi-
planar (RMP) para medir la distancia entre la arte-
ria subclavia izquierda y el 4rea del desgarro, la
angulacion del cayado y el didmetro de la aorta
proximal y distal. El segundo problema es la expe-
riencia endovascular del cirujano vascular de guar-
dia. Entre 2001 y 2008, dos pacientes se
sometieron a la correccién abierta precisamente
porque el cirujano de guardia tenia mas confianza
en la realizacion de un clamplaje abierto con
toracotomia izquierda y técnica de sutura que con
el tratamiento endovascular usando un stent. En
los hospitales mas pequefos, la disponibilidad de
endoproétesis podria ser un problema. Nuestro ser-
vicio es una unidad hospitalaria universitaria de
referencia, lo que nos permite disponer de diversos
tamafios de dispositivo; por lo tanto, en la mayoria
de los casos podemos ajustar el tamafio requerido.
Aunque tuviéramos que solicitar un tamarfio espe-
cial, estaria disponible al cabo de 2-3h. Sin
embargo, el tamafio y la morfologia de las aortas de
estos pacientes fueron importantes preocupaciones.
Debido a la edad joven de la mayoria de los
pacientes, el didametro medio de la aorta fue
pequefio comparado con el de pacientes con
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enfermedad aneurismatica, para los que se usan la
mayoria de las endoprétesis. Esta es la razén por la
que en dos pacientes (pacientes 8 y 10) tuvimos
que aceptar un sobredimensionado de mas del
20%.

En general, el angulo entre el cayado adrtico y la
aorta descendente fue agudo, y se podria suponer
que el despliegue de un stent recto en un segmento
aértico tan curvado generaria fuerzas de ciza-
llamiento que podrian dar lugar a complicaciones
graves; de hecho, en el periodo postoperatorio, al
igual que en el seguimiento a largo plazo'?, se han
descrito acodaduras y el colapso de estos dispositi-
vos, en particular con la endoprotesis Gore (Flags-
taff, AZ) TAG.

Aunque no hemos identificado ningin tipo de
complicaciones en un contexto agudo o cronico,
consideramos que es obligatorio un seguimiento
cuidadoso. Esta serie representa el seguimiento
medio més prolongado de tratamiento endovascular
para la rotura del istmo aértico jamas publicado (49
meses). En todos los pacientes del presente estudio
se efectuaron una exploracion fisica y una TC de
seguimiento a los 1, 6 y 12 meses y, acto seguido,
cada afo. Esta demostré el sellado completo del des-
garro adrtico y el remodelado satisfactorio de la aorta
en todos los pacientes.

No obstante, en tres de ellos, en la reconstruccién
TC llamaba la atencion el conflicto mecanico entre el
borde proximal del stent y la pared adrtica (Fig. 1). En
ellos, el tamano de la aorta y el del dispositivo uti-
lizado no se ajustaban adecuadamente. Lamen-
tablemente, las aortas de pacientes jovenes son muy
diferentes de las aterosclerdticas de pacientes de
edad avanzada, y, con frecuencia, el sobredi-
mensionado del dispositivo es excesivo en
comparacion con la aorta. Los inconvenientes de
esta incongruencia potencial se acenttian por el
hecho de que la poblaciéon con rotura adrtica es
relativamente joven (en nuestra serie la edad media
fue de 38 afios) y su esperanza de vida es mds pro-
longada que en los casos que constituyen el grueso
de la experiencia actual con endoprétesis toracicas.
Por lo tanto, continuamos monitorizando cuidado-
samente a todos nuestros pacientes incluso mas alla
de los estandares de seguimiento establecidos en el
protocolo EUROSTAR, que es de 5 afios.

En funcién de estas experiencias, concluimos que
la mejor estrategia terapéutica, por lo que respecta a
la morbilidad y mortalidad, es la correcciéon endo-
vascular sin demora de la rotura del istmo adrtico.
Es obligatorio un seguimiento a largo plazo, o
incluso de por vida, para los pacientes portadores
de una endoprétesis toracica que no se ajusta a la
perfecciéon a la anatomia del cayado adrtico. Se
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desconocen los riesgos potenciales asociados a esta
situacion; sin embargo, para reducir cualquier posi-
ble riesgo, los fabricantes de endoprdtesis deben
desarrollar un mayor nimero de formas y tamafios
diferentes de endoproétesis curvas que se ajusten
mejor a la morfologia de la aorta a nivel del istmo.
Por lo que respecta a nuestros datos, hemos cam-
biado nuestra norma: consideramos una correccion
abierta si la rotura se produce en un paciente joven
con un cayado adrtico de angulo agudo y cuyo
diametro aértico es inferior a 18 mm.
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