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Traumatismo cerrado de aorta toracica.
Posibilidades diagndsticas y opciones de tratamiento

V. Fernandez-Valenzuela, J. Maeso-Lebrun, G. Mestres-Alomar,
J.M. Dominguez-Gonzilez, R, Bofill-Brosa, M. Matas-Docampo

TRAUMATISMO CERRADO DE AORTA TORACICA.
POSIBILIDADES DIAGNOSTICAS Y OPCIONES DE TRATAMIENTO

Resumen. Objetivos. Exponer los diferentes métodos de diagndstico complementarios que se usan en la actualidad y
valorar, con los datos de la literatura y la experiencia propia, los tipos de tratamiento: cirugia convencional y cirugia
endovascular, que se utilizan actualmente para tratar las lesiones traumdticas de la aorta tordcica. Desarrollo. Datos de
incidencia generales, causas y tipos de lesiones. Exposicion diagndstica (necesidad de la angiografia convencional)
y pruebas necesarias para valorar y realizar las técnicas endovasculares. Exposicion del tratamiento convencional y
endovascular tanto técnico como de resultados. Caracteristicas que los diferencian y preferencias de éste. Conclusiones.
El andlisis de los datos pone de manifiesto que la no necesidad de heparinizacion asociada a la posibilidad de diferir la
intervencion quirirgica es la situacion que mejores cifras de morbilidad y mortalidad ofrece, sea cual fuere la técnica
quirdrgica empleada. En la actualidad, la cirugia convencional tiene unas cifras globales de mortalidad operatoria del
8-15%, sea cual sea la técnica quirirgica utilizada o el sistema de proteccion. Por el contrario, la utilizacion de técnicas
endovasculares presenta unas cifras inferiores al 2%. Sin embargo, la falta de seguimiento a largo plazo hace que no
sepamos el comportamiento y la resistencia de estos materiales utilizados en las técnicas endovasculares. La evolucion
posterior nos tiene que poner de manifiesto la durabilidad de estas técnicas, hecho crucial para este tipo de paciente muy
joven. [ANGIOLOGIA 2006; 58 (Supl 1): S101-17]
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Traumatismo.

Introduccion diagnésticos han hecho que se incremente su super-

vivencia en la fase aguda.

Los traumatismos de la aorta tordcica cerrados cons- El momento de aplicacion del tratamiento clési-

tituyen una urgencia grave poco frecuente. Sin em-
bargo, en los dltimos afios, el avance en los medios
de atencién, la mejora en el modo y el tiempo de eva-
cuacion del traumatizado y el avance en los métodos
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co, la toracotomia de urgencias y la reparacion vas-
cular se ha modificado con la experiencia. Actual-
mente, si el paciente se mantiene estable hemodind-
micamente, la actitud expectante y la demora en la
intervencion son las pautas, dada la mejora de morbi-
mortalidad obtenida.

En los ultimos diez afios, el nacimiento y el desa-
rrollo de las técnicas endovasculares y su aplicacién
en la aorta tordcica han disminuido la agresividad de
las intervenciones y modificado los planteamientos
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terapéuticos. Sin embargo,
la falta de seguimiento a
largo plazo requiere un pe-
riodo en el que habrd que
evaluar las técnicas nuevas
y, sobre todo, la durabi-
lidad del material que se
utiliza.

Etiopatogenia :
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La incidencia exacta de los
traumatismos de aorta to-

|

|
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racica es desconocida. Las
cifras vienen dadas por se-
ries cldsicas de autopsias,
donde en los afios sesenta
se cifraba el 1-3% de los fallecimientos por trauma-
tismos y en un 70-80% de ellos la causa era acciden-
te de trafico [1]. En los anos ochenta la incidencia era
del 12-17% en las autopsias realizadas a las victimas
de dichos accidentes [2]. Es posiblemente la causa de
muerte en el 20% de los accidentes de trafico morta-
les. En nuestro pais, segun cifras de la Direccion
General de Trafico, en el aiio 2003 hubo cerca de
100.000 accidentes de trafico, con 5.399 muertos; si
se extrapola que el 15% de éstos pudo fallecer por
lesiones adrticas traumdticas, obtenemos que aproxi-
madamente hubo 750 lesiones adrticas mortales en
un afio [3]. Representan el 0,23% de las admisiones
en los centros traumatoldgicos [2].

En el 75-90% de los casos, estas lesiones adrticas
provocan la muerte en el sitio del accidente o duran-
te su traslado. Del resto, en las primeras 24 horas fa-
llece el 30-40%.

Los pacientes suelen ser jovenes —la media de
edad oscila entre los 30-46 afios— y el 80% son varo-
nes [4].

Actualmente, la causa més frecuente es el acci-
dente de tréfico en el 95% de los casos; excepcional-

Figura 1. Aortografias torécicas con catéter centimetrado, tipo pig-tail, que permite medir longitudes.
a) Se aprecia rotura parcial anterior infrasubclavia con falso aneurisma sacular y con cuello de 2 cm;
b) Se observa probable rotura total con falso aneurisma circunferencial yuxtasubclavia.

mente puede deberse a precipitacion, accidente labo-
ral, accidente de tren o avidn y accidentes deportivos
[4-6]. En nuestra experiencia, sobre un total de 16
pacientes (edad media 33 afos y 75% varones), el
82% fueron accidentes de trafico, el 12% accidentes
laborales y el 6% precipitado.

El mecanismo de accién de la lesion de aorta to-
rdcica es un movimiento brusco de aceleracién-
desaceleracién que genera un bamboleo de la masa
miocdrdica a modo de péndulo, con rotura o lesion
del tubo adrtico en su zona previa a una fijacién
(istmo adrtico y troncobraquiocefdlico) [7,8]. En los
pacientes que llegan vivos al hospital, el 90% de las
lesiones corresponden al istmo adrtico; sin embargo,
cuando el estudio es sobre autopsias de pacientes
fallecidos, la cifra es del 60% y el resto son lesiones
en la aorta ascendente o el cayado adrtico (presentan
peor prondstico) [5]. En menor grado (inferior al
5%) se aprecian lesiones en la aorta tordcica descen-
dente distal o abdominal. Topograficamente se habla
de lesién arterial presubclavia izquierda (inferior al
5%), yuxtasubclavia (20%) o infrasubclavia (75%)
(Fig. 1). Su ubicacién va a determinar en muchos
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frecuente, en los pacientes trata-
dos, la lesién incompleta y conte-
nida por la capa adventicial; en su
evolucion inmediata se genera un
falso aneurisma de tipo sacular o
fusiforme (Fig. 2). La rotura de la
pared suele ir asociada a contu-
sidn, dislaceraciones y colgajos de
capa intimal dentro de la luz arte-
rial que, excepcionalmente, puede

Figura 2. Esquema que muestralos tipos de rotura mas frecuentes y el tipo de falso aneu-

risma que desarrolla.

Figura 3. Imagen de ecografia transesofégica que muestra la luz
aortica en la porcion distal de la lesién (aorta torécica descendente)
y en el interior de la luz roturas de pared e intima que forman una
especie de anillo amodo de coartacién.

casos la técnica y el tipo de tratamiento que se va a
utilizar [5].

La lesién o rotura de la aorta tordcica segin su
forma va a influir en el prondstico y la evolucién pos-
terior. Las roturas completas de las tres capas son
pricticamente mortales y tan s6lo en los casos ex-
cepcionales en que las estructuras mediastinicas y la
pleura la contengan, podrén tratarse (Fig. 2). Es mds
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provocar una lesion estendtica a
modo de coartacion (Fig. 3) [9]. La
evolucién de la lesién adrtica no
tratada suele ser hacia la rotura y/o el desarrollo de
un falso aneurisma crénico. Las lesiones intimales
sin afectacion de capa muscular pueden evolucionar
en su gran mayoria hacia la curacién; sin embargo,
en aquellas en las que la lesion afecta a la capa mus-
cular, se genera una zona de debilidad que desarrolla
su dilatacién.

El hecho de tratarse de accidentes violentos su-
pone la existencia de lesiones asociadas (70-90%)
[9]. Las mas frecuentes son las lesiones dseas (frac-
turas y luxaciones multiples: costales, vertebrales,
pélvicas y extremidades inferiores), craneoenceféli-
cas, abdominales y contusiones pulmonares y/o car-
diacas. En nuestra experiencia, el 80% de los enfer-
mos presentaba algiin tipo de fractura, un 33% lesio-
nes craneoencefdlicas, un 33% contusién pulmonar
y en dos casos una lesién medular con paraplejia
asociada. La gravedad y la evolucién de estas lesio-
nes asociadas van a determinar, junto con la lesién
adrtica, la gravedad de la situacion, y, sobre todo, el
tiempo y el orden de actuacién en cada una de las
lesiones, asi como el tipo de tratamiento adrtico que
se va a utilizar. En un estudio cldsico de Duhaylong-
sod et al [10] se estudiaron 108 casos de rotura adrti-
ca traumadtica llevados al hospital, de los cuales 42
fallecieron (15 antes, 4 durante y 22 después de la
intervencion) y tan sélo en el 26% de éstos se rela-
ciono el exitus con la lesion adrtica; la mayoria falle-
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cio por las lesiones asociadas. Se concluy6 que una
vez pasadas las primeras horas, las posibilidades de
fallecimiento por la rotura adrtica son bajas, la rotu-
ra suele tender a estabilizarse y el prondstico viene
dado por las lesiones asociadas. Esta evolucién en
dos etapas presenta unas implicaciones prondsticas y
terapéuticas importantisimas.

Actualmente no existe una clasificacién undnime
de las roturas segtn su tiempo de evolucién. En
nuestra opinién y la de otros autores [4], los prime-
ros 14 dias es fase aguda, hasta los 45 dias fase sub-
aguda y posteriormente fase crénica.

Diagnéstico

Los pacientes suelen llegar al hospital bajo un con-
texto de politraumatismo, por lo que el diagndstico
de rotura adrtica inicial puede resultar dificil. El tipo
de accidente y la inestabilidad hemodindmica del
paciente deben hacer pensar en una posible contu-
sién adrtica. La anamnesis tiene poco valor y las
manifestaciones clinicas suelen estar enmascaradas
dentro del conjunto de sintomas. Un intenso dolor
torécico, signos de insuficiencia respiratoria por he-
motdrax y mds raramente hipertension arterial con
cuadro de pseudocoartacidon adrtica pueden consti-
tuir los tnicos sintomas o signos clinicos de la rotura
adrtica.

Las exploraciones complementarias son vitales
en el diagndstico. Actualmente la facilidad de reali-
zar pruebas de imagen ha hecho que se eleve el diag-
noéstico de este tipo de lesiones.

Radiografia de térax

Pondra de manifiesto posibles lesiones costales y es-
ternales, afectacion mediastinica (ensanchamiento),
hematoma extrapleural, hemotérax y desviacion tra-
queal. Ocasionalmente pueden apreciarse lesiones
de contusion adrtica sin grandes signos radiolégicos
diagnésticos.

Figura 4. Angio-TAC toracoabdominal. Reconstruccién vascular que
muestra la aorta desde su origen hasta la porcién renal. Se aprecia
falso aneurisma posterior infrasubclavio. Posibilidad de medir diame-
tros transversales.

Tomografia axial computarizada (TAC)

Es una prueba ficil de realizar y rdpida que podra
evaluar no sélo la lesion adrtica sino el contexto de
las lesiones asociadas. La utilizacién de contraste
permitird estudiar el sistema arterial, las dilatacio-
nes, los falsos aneurismas, las roturas (fuga de con-
traste) y hasta las contusiones intimales. Permite
conocer la localizacion exacta de la lesion y su rela-
cién con otros troncos. Actualmente es importante la
posibilidad de realizar reconstrucciones angiografi-
cas (angio-TAC) para evaluar las longitudes y los
didmetros arteriales de cara a realizar técnicas de tra-
tamiento endovascular [11,12] (Fig. 4). Es la técnica
ideal para controlar la evolucion preoperatoria de la
lesién o dilatacién adrtica.

Arteriografia por sustraccion digital

Actualmente su uso es muy bajo, y es sustituida por
la angio-TAC. Sus indicaciones vienen dadas por la
imposibilidad de angio-TAC, dudas o complementa-
cién diagndstica (lesiones de troncos supraadrticos,
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abdominales, iliacos y extremidades inferiores) o
necesidad de mediciones longitudinales adrticas pre-
cisas (catéter angiografico centimetrado) (Fig. 1). En
nuestra experiencia tan sélo se ha realizado en los
cinco primeros casos de tratamiento endovascular
para cuantificar las longitudes (31%).

Angiorresonancia magnética (angio-RM)

Los datos que aporta suelen ser similares a los obte-
nidos por la angio-TAC. Sus ventajas pueden ser la
no utilizacion de contraste yodado y la posibilidad
de cuantificar la existencia de sangrado activo o re-
ciente dentro del trombo o saco aneurismatico [13].
Presenta una cierta dificultad de realizacion en los
politraumatizados (materiales metdlicos y aparataje
asociado).

Ecografia transesofagica (ETE)

Es una técnica sencilla de realizar y que aporta una
gran cantidad de informacién adicional. Nos permite
valorar la aorta ascendente, el estudio de troncos su-
praadrticos, la relacion de la rotura con éstos, las
lesiones y los desgarros intimales, las disecciones o
los hematomas de pared adrtica, asi como los didme-
tros adrticos muy exactos (Fig. 3). Por otro lado, es
de gran ayuda peroperatoria en la realizacién de pro-
cedimientos endovasculares. Ante la posibilidad de
una contusion miocardica, facilita informacién del
estado y la funcionalidad cardiaca. La utilizacién de
ecocontraste mejora la visualizacién de posibles
disecciones asociadas y fugas arteriales [14,15].

Tratamiento

El 15% de los pacientes que sufren rotura adrtica
tordcica llega vivo al hospital. El momento adecuado
para reparar la lesion adrtica sigue en discusion y la
estabilidad del paciente junto con la gravedad de las
lesiones asociadas va a ser determinante en el plan-
teamiento de éste.
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Durante muchos afios, trabajos clasicos como el
de Parmley et al [7] apoyaron la idea de la necesidad
de reparacion inmediata de la lesién adrtica, ya que la
mortalidad sin cirugia era practicamente del 100%.
Estudios posteriores pusieron de manifiesto que pasa-
das las primeras horas, la rotura adrtica era la causa
de la muerte tan sélo en el 16% de los casos [4,6,16].
Por otro lado, el estudio de los resultados de la cirugia
inmediata, en todos los casos, mostro la alta inciden-
cia de mortalidad y complicaciones con la utilizacién
de heparina operatoria en la fase aguda [6].

Pate et al [17] publicaron los resultados sobre la
cirugia diferida en aquellos pacientes que permitie-
ron estabilizarse y reparar lesiones asociadas con
cifras de mortalidad inferiores al 10% e incidencia
de rotura del falso aneurisma adrtico, en el intervalo
entre el accidente y la intervencién, muy baja. A
pesar de ello, hay un 5-10% de pacientes, inestables
hemodindmicamente, hipertension grave por coarta-
cién, signos de rotura inminente adrtica (hematoma
grave periadrtico, hemotdrax activo, sangrado activo
de pared) o lesiones de cayado y troncos supraadrti-
cos que deben intervenirse de forma urgente [6].

A principios de los afios noventa aparece en esce-
na la utilizacion de técnicas endovasculares para
resolver este problema. La menor agresividad y los
buenos resultados de morbimortalidad han hecho
que su utilizacién sea de primera eleccién en aque-
llos casos que se pueda [4-6,18]. Sin embargo, no se
ha definido la durabilidad del procedimiento a largo
plazo, hecho que se agrava dada la edad de estos pa-
cientes.

Tratamiento quirirgico convencional
Técnica quirtirgica
Preparacion anestésica general con control hemodi-
ndmico de presion arterial directa e intubacidn tra-
queal selectiva.

La via de abordaje suele ser una toracotomia pos-
terolateral izquierda en el cuarto espacio intercostal.
Se puede realizar una anterolateral, que nos permite
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una mayor aproximacion a la cavi-
dad cardiaca y, en ocasiones (si
presenta lesiones del arco adrtico o
lesiones complejas costales), reali-
zarse una esternotomia media. Las
asociaciones entre unas y otras se
realizardn ante casos en los que se
precise control proximal urgente y
necesidad de circulacién extracor-
porea [9]. La colocacion del pa-
ciente debe permitir el acceso a los
vasos femorales para realizar posi-

bles derivaciones arteriovenosas
de proteccién o abordaje abdomi-
nal por posibles lesiones tordcicas
bajas o abdominales asociadas.

El control arterial se realizard en aorta sana (por-
cion distal de la aorta tordcica y en la arteria cardtida
primitiva izquierda y la arteria subclavia izquierda).
La manipulacién serd muy cuidadosa dado el peligro
de rotura del falso aneurisma contenido.

La reparacion arterial, siempre que sea posible
por ubicacion y extension, serd una sutura directa
arterial (Fig. 5). Las ventajas son su rapidez y la
ausencia de material protésico. Los puntos pueden
apoyarse en material sintético para dar mayor solidez
a la zona de la sutura. En ocasiones se tiene que sus-
tituir un segmento adrtico por material tubular de
dacrén, sobre todo en lesiones extensas o multiples
(Fig. 5). Esta técnica presenta los inconvenientes de
una mayor diseccion, un mayor tiempo de clampaje
y, si el paciente es muy joven, la posibilidad de coar-
tacion posterior. Segtin la localizacion de la lesion,
habra casos en los que habra que sacrificar la arteria
subclavia izquierda, generalmente sin complicacio-
nes isquémicas posteriores [9].

En pocas ocasiones las lesiones se encuentran en
el cayado adrtico o aorta ascendente. En estos casos,
para su reparacion es mejor utilizar un abordaje por
esternotomia media y circulacién extracorpdrea con
hipotermia profunda.

Figura 5. Esquemay foto operatoria de las diversas posibilidades de reparacion adrtica.

Sistemas de proteccion

El clampaje adrtico provoca problemas de hiperten-
sién en cavidades cardiacas y a nivel encefélico; por
otro lado, genera hipoperfusion distal con posible
afectacion visceral y/o medular. Para resolver este
problema se utilizan habitualmente sistemas de pro-
teccion. El clampaje simple, sin sistemas de protec-
cion, es el mds utilizado en los casos de urgencia
extrema y cuando la reparacion se prevee sencilla.
Las ventajas que presenta son tiempos operatorios
mads cortos y evitar los inconvenientes de las canula-
ciones y habitual heparinizacién de éstas. En teoria
presenta unos inconvenientes asociados a la hipoper-
fusién aortica distal visceral y/o medular; sin embar-
go, con tiempos de clampaje inferiores a 30 minutos,
la incidencia de estas complicaciones es baja. Jahro-
mi et al [19] publicaron una recopilacién de cohortes
sobre 20 centros con un total de 618 pacientes inter-
venidos, todos ellos por rotura traumética de la aorta
tordcica; compararon las cifras de morbimortalidad
obtenidas con distintos tipos de sistema de protec-
cion y clampaje simple, asi como la cirugia inmedia-
ta y diferida. No muestran diferencias significativas
de mortalidad entre el clampaje simple y los métodos
de proteccidn, siendo la mortalidad del 15% para el
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Tabla. Estudio de revision. Datos sobre mortalidad y paraplejia sin proteccion o

segun diferentes sistemas de proteccién proximal [19].
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basar mds en la experiencia de cada
grupo junto con las particularidades

del caso (lesiones asociadas, posibili-
dad de heparinizacién, localizacion

de la rotura adrtica) y la urgencia qui-

rirgica.
Otro método que se utiliza para

disminuir el efecto isquémico medu-

Tipo de proteccién n Mortalidad Alteraciones
neurolégicas
Sin proteccion 220 15% 7%
Shunt de Gott 52 8% 4%
Bypass izquierdo 100 17% 0%
Bypass cardiopulmonar 246 10% 2%

lar es el control y el drenaje del liqui-

do cefalorraquideo. Constituye una

clampaje simple. La tasa de isquemia medular estd
en el 7%, significativamente més alta que la obtenida
con los métodos de proteccion.

Los sistemas de proteccién mas usados habitual-
mente son:

— Shunt inerte de Gott: consiste en la canulacién

proximal en la aorta ascendente o punta de ven-
triculo izquierdo y la distal en la arteria femoral
comtn o ilfaca externa. Su fin es la descompresioén
proximal y la perfusion distal adrtica y de extre-
midades inferiores; no precisa heparinizacion.
Bypass cardiaco izquierdo: se basa en la canula-
cién de auricula izquierda proximalmente y la
arteria femoral o iliaca externa izquierda, dentro
de un circuito pulsado. No precisa heparinizacién
sistémica y es un método sencillo.
Bypass cardiopulmonar parcial: canulacién de
vena femoral izquierda y canulacidn de arteria
femoral o iliaca externa izquierda con un sistema
de oxigenacién y bomba de perfusion intermedia.
Teoéricamente precisa de anticoagulacion. Puede
realizarse en el mismo momento de abrir el térax
y, por otro lado, pasar a circulacién extracorpérea
e hipotermia profunda si fuera necesario.

En el trabajo de Jahromi et al [19] se comparan estos
sistemas; no existen diferencias en las cifras de mor-
talidad (8-17%) ni en la incidencia de paraplejia (O-
4%) (Tabla). La utilizacién de unos u otros se va a
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técnica controvertida ya que los méto-

dos y los resultados expuestos en la
bibliografia difieren de unas series a otras [20]. Este
motivo hace que ciertas cuestiones sigan sin aclarar-
se: la magnitud del efecto, el umbral de presidn pato-
I6gica, la relacion con la presion arterial y la dura-
cioén del drenaje. Hay que asociar la posibilidad in-
frecuente de complicaciones asociadas al procedi-
miento: meningitis (0-8%), hematoma subdural (0-
3%). Cina et al [20], en un metaanalisis sobre 289
pacientes intervenidos por aneurisma tordcico con
drenaje de liquido cefalorraquideo, concluye que
resulta de utilidad y puede prevenir la paraplejia
siempre que la experiencia del centro sea alta en este
tipo de intervenciones.

Resultados

Los parametros que se definen en este tipo de patolo-
gia son la mortalidad operatoria, la morbilidad neu-
roldgica y las complicaciones generales.

Von Oppell et al [21], en su extenso estudio, pre-
sentaron una mortalidad del 21,3% en aquellos pa-
cientes que llegan a operarse; hay que resaltar que
estd incluido el grupo de los pacientes que se operan
con extrema urgencia. Por otro lado, cuando compa-
ran la mortalidad segun tipos de técnicas y utiliza-
cion de sistemas de proteccion, no encuentran dife-
rencias; sin embargo, en aquel grupo que no recibe
heparinizacion, la mortalidad baja al 9,9%, frente al
18,2% en los heparinizados. Estudios posteriores
[19] muestran que las cifras globales de mortalidad
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operatoria siguen siendo similares, entre el 8-15%,
sea cual sea la técnica quirdrgica utilizada o el siste-
ma de proteccién (Tabla).

En los tltimos afios, diversos estudios han puesto
de manifiesto que en aquellos pacientes que pueden
ser estabilizados y operarse en las mejores condicio-
nes, de forma diferida, la mortalidad baja de manera
significativa y se sitda entre el 0-10% [4,22].

El andlisis de los datos anteriores refleja que la no
necesidad de heparinizacion asociada a la posibili-
dad de diferir la intervencion quirdrgica es la situa-
cion que ofrece mejores cifras de mortalidad.

La isquemia medular es la complicacién mds im-
portante que puede aparecer, dado su carécter invali-
dante pero no mortal; genera paraplejia o parapare-
sia. Diversos estudios han demostrado la menor
incidencia de ésta cuando se utilizan métodos de
perfusion distal con cifras del 0-3% frente al 7-10%
de la no utilizacién [19,23] (Tabla). Asimismo, se
obtienen mejores cifras cuando puede demorarse la
cirugia y se utilizan sistemas de perfusion (1%).
Una diseccion cuidadosa y evitar sacrificar arterias
intercostales ayudan a disminuir las cifras de para-
plejia [23].

Las complicaciones generales mds frecuentes
suelen venir derivadas de las lesiones asociadas: la
mds frecuente es la insuficiencia respiratoria con
posible infeccién pulmonar, debida a la contusiéon
sufrida por el parénquima (33%); la insuficiencia
cardiaca puede ir asociada a la contusiéon miocérdica
(5%) y al fracaso renal transitorio (10%). Las com-
plicaciones de la sutura o de la prétesis vascular sue-
len ser raras [9].

Tratamiento quirdrgico endovascular

Durante la década de los noventa se fueron introdu-
ciendo progresivamente las técnicas endovasculares
para el tratamiento de las roturas adrticas traumati-
cas. Su mayor atractivo reside en su poca agresividad
y en que resuelven el problema de forma inmediata y
permiten solucionar las posibles patologias asocia-

das con menor morbimortalidad. Su realizacién re-
quiere una infraestructura hospitalaria y experiencia
del grupo. Su punto mds negativo estd en el descono-
cimiento de la durabilidad del material usado, agra-
vado en esta patologia, por tratarse habitualmente de
pacientes jévenes. Este es el punto por el cual hay
autores [24] que abogan por una indicacién quirdrgi-
ca cldsica en todos los pacientes estables sin con-
traindicacion quirdrgica formal. A pesar de ello,
existen multitud de grupos que defienden su realiza-
cién como técnica de primera eleccion dada su muy
baja morbimortalidad, en espera de cuantificar y cla-
rificar su evolucién a largo plazo.

Técnica quirrgica

Las técnicas endovasculares precisan de un estudio
previo anatdmico minucioso y detallado. Este estu-
dio nos permitird, en funcién de los datos, elegir la
endoprdétesis mas adecuada para cada caso. En nues-
tra experiencia, los pasos que se van a seguir son:

Mediciones anatomicas. Es necesario conocer las
medidas de didmetro transversal y las longitudes de
la zona donde se va a colocar la endoprétesis. Se
debe medir el didmetro transversal de la aorta en el
cuello proximal y distal, la longitud de éste y de la
zona lesionada. Asimismo, es importante relacionar
estas medidas con la salida de las ramas supraadrti-
cas y poder planificar la necesidad o no de oclusio-
nes arteriales. La angio-TAC con reconstruccién an-
giogréfica permite estas mediciones y valoraciones
anatomicas (Fig. 6). Para medir las longitudes, la ar-
teriografia con catéter centimetrado es la técnica ide-
al (Fig. 1). Esta puede realizarse de forma previa o
bien peroperatoriamente.

La sobredimension del cuello no debe sobrepasar
el 15%. Un exceso de ésta puede ser la causa de una
posible aparicién de fuga tipo I a nivel proximal [8].
Las longitudes deben ser lo mds cortas posible para
intentar disminuir la posible incidencia de isquemia
medular.
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Figura 6. Reconstruccién vascular de angio-TAC para medir diame-
tros transversales a todos los niveles.

El estudio de los didmetros de las arterias iliacas
externas y comunes, mediante eco-Doppler, es nece-
sario para decidir el acceso y el tipo de prétesis pre-
viamente. Unas arterias ilfacas externas inferiores a
8 mm nos obligardn a buscar la prétesis de menor
perfil de introductor posible y a pensar en la posibili-
dad de realizar un acceso retroperitoneal.

Endoprotesis. Son prétesis de tipo tubular con esque-
leto metalico autoexpandible y cubiertas por material
sintético no poroso. El material metélico es tipo niti-
nol o acero inoxidable y la cubierta sintética es de po-
liéster o politetrafluoretileno (PTFE). Unas prétesis
incorporan un mallado metélico no cubierto proximal
(entre 15 y 30 mm) y otras se inician con mayado cu-
bierto. Es importante tener en cuenta esta caracteristi-
ca cuando el cuello de fijacién tiene poca longitud
(inferior a 15 mm); en este caso es recomendable la
fijaciéon con mayado descubierto. La angulacién ex-
cesiva del cayado adrtico, en este tipo de pacientes,
puede requerir una endoprdtesis con stent libre para
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fijar la protesis en toda su circunferencia a la luz a6r-
tica y evitar posibles fugas tipo I proximales.

Los sistemas de introduccidn tienen unos didme-
tros que oscilan entre 20 y 24 F. Este dato serd impor-
tante si los didmetros de arteria iliaca externa son pe-
queios. La flexibilidad del dispositivo mejora la in-
troduccidn y la colocacidn en el cayado adrtico. Ac-
tualmente existen sistemas con vainas hidrofilicas y
gran flexibilidad.

Cada dispositivo presenta unas caracteristicas
particulares para su implantacion; es preciso cono-
cerlas. Los dispositivos mds utilizados en el mercado
actualmente son:

— Gore TAG (Gore). Tiene un esqueleto metalico de
nitinol cubierto por material de PTFE. No presen-
ta stent proximal libre. Su navegabilidad y flexi-
bilidad son altas. Requiere introductores de did-
metro interno entre 20 y 24 F. Los didmetros osci-
lan entre 26 y 40 mm. La liberacion se realiza
desde el centro a los dngulos y presenta unas ca-
racteristicas técnicas propias (Fig. 7).

— Valiant (Medtronic). Esqueleto metdlico de niti-
nol con recubierta de poliéster. Presenta la posibi-
lidad de stent proximal libre o no. Navegabilidad
y flexibilidad buenas. Introductores entre 22 y
25 Fy didametros entre 24 y 46 mm con capacidad
de conificacién. Su liberacién se realiza por un
deslizamiento de vaina y es muy precisa (Fig. 7).

— Zenith (Cook). Esqueleto metdlico de acero inoxi-
dable con cubierta de poliéster. No tiene stent pro-
ximal libre. Incorpora introductor de 20 a 22 F con
gran flexibilidad y capacidad hidrofilica que lo
hace muy navegable. Tiene unos diametros que
oscilan entre 24 y 42 mm con la posibilidad de
poder realizarse a medida para cada caso (Fig. 7).

— Relay (Bolton Médical, IZASA). Esqueleto metd-
lico de nitinol con cubierta de poliéster. Didme-
tros entre 22 y 26 mm con capacidad de conifica-
cion e introductores entre 22 y 25 F. Tiene stent
distal libre con suelta independiente al cuerpo,
motivo que aumenta la precision de fijacion. La
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singularidad de la suelta
con doble sistema de vai-
na —la dltima es de tipo
tela—, hace que su flexibi-
lidad en el cayado adrtico
sea muy alta (Fig. 7).

Ubicacion. El tratamiento en-
dovascular puede ser simple
0 asociado a cirugia del arco
adrtico y/o troncos supraadr-
ticos. Por otro lado, una com-
plicacién grave puede com-
portar una intervencién ur-
gente con cirugia abierta.
Estos dos motivos hacen que
un quiréfano sea el lugar
ideal de realizar estos proce-
dimientos. Por tanto, es nece-
saria la reestructuracion y la adecuacién de un quir6-
fano con arco digital en C, bomba inyectora, mesa
radiotransparente y material fungible necesario.

Accesos. Paciente en decubito supino, bajo anestesia
general y rotacion del tronco en unos 45° hacia su
extremidad superior derecha que se mantendré ex-
tendida en una mesa supletoria.

La movilizacién del arco debe ser la minima y
estar oblicuado en direccidén anterior e izquierda es-
pecialmente en cuellos cortos.

El acceso por arteria femoral comun derecha es el
mds frecuente. Debe ser una incisién inguinal alta
para controlar la arteria femoral en el arco inguinal y
poder movilizar la arteria ilfaca externa si es nece-
sario (acodaduras o elongaciones importantes). En
ocasiones, si el calibre de la arteria femoral comun
y/o iliaca externa es pequefio, comparado con el dia-
metro de los introductores, serd necesario realizar un
abordaje de la arteria iliaca comin mediante una via
retroperitoneal (habitualmente izquierda), colocar
un injerto protésico, transitorio o definitivo, termino-

cas de estructura, el stent libre y el sistema de liberacion.

lateral o terminoterminal en ésta y tunelizarlo hasta
la arteria femoral comun izquierda para mayor co-
modidad de uso.

Asimismo, se obtiene un acceso percutaneo de la
arteria femoral comin que queda o arteria braquial
derecha (dependerd de la patologia que se va a tratar,
las caracteristicas del arco, elongaciones adrtica e
ilfacas y preferencia del cirujano).

Cateterizacion arterial. Puncion de arteria femoral
comun disecada, paso de guia hidrofilica de 260 cm
y colocacidn de introductor de 7-9 F. En la otra re-
gién inguinal se punciona percutdneamente la arteria
femoral comun y se procede del mismo modo ante-
rior. Si fuera necesario puncionar la arteria braquial
inicialmente, se introduciria guia de 150 cm hasta la
aorta ascendente y se colocaria introductor de 5 F.
Tanto la via arterial femoral izquierda como la bra-
quial derecha servirdn para realizar angiografia del
arco y aorta torécica lesionada. Estd en discusion la
necesidad de heparinizacion completa de estos pa-
cientes durante el procedimiento. En los pacientes
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que presenten lesiones asociadas con alto riesgo he-
morragico estard contraindicada, y ser4 util la perfu-
sién local de suero heparinizado para limpiar los
introductores y los catéteres [4,6].

Intercambio de guia y angiografia. Colocacion de
catéter largo (100 cm) tipo multipropdsito sobre guia
derecha hasta arco, extraccion de la guia hidrofilica e
introduccién de guia rigida. En el lado izquierdo se
coloca catéter centimetrado, tipo pig-tail, hasta la
aorta ascendente.

Colocacion de la protesis. Se habra decidido, dadas
las caracteristicas de las arterias ilfacas, el lado por el
que se va a introducir la prétesis. Introduccion de la
prétesis hasta el cayado adrtico habitualmente. La
realizacién de una angiografia (sustraccién, road
maping) del cayado es necesaria para marcar el ini-
cio de los troncos supraadrticos y donde se va a reali-
zar la liberacion del cuello proximal; para ella se uti-
lizara el catéter centimetrado que nos permitird rea-
lizar las medidas de longitud necesarias.

Un punto en discusion es: ;cuando debe realizar-
se la angiografia? La realizacidn de ésta antes de
subir el dispositivo nos aporta informacioén del arco
sin alteraciones posicionales de éste, nos permite co-
locar y oblicuar mejor el arco, si es necesario, y me-
dir previamente didmetros y longitudes. Esta forma
es adecuada cuando inicialmente no tenemos sufi-
ciente informacion angiografica y necesitamos deci-
dir el tamafo de la prétesis. Por otro lado, si se tienen
previamente suficientes reconstrucciones angiogra-
ficas del arco y la aorta toracica, la realizacion de la
angiografia podria hacerse con el dispositivo intro-
ducido; ello nos da una informacion anatomica mas
aproximada a la que quedard después de la suelta y,
por otro lado, evitamos la posibilidad de moviliza-
cidén y alteracion de las marcas, dado el poco tiempo
entre angiografia y liberacién protésica.

La liberacion de la endoprotesis se realizard con
arreglo a las caracteristicas de cada una. Se afadirdn
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del mismo modo cuantas extensiones sean necesa-
rias o se hayan previsto.

La remodelacién de la protesis con balones de
dilatacion es un tema en discusion. Estd bien estable-
cido que en los pacientes a los que se les coloca una
endoprétesis por patologia aneurismatica son nece-
sarias la dilatacion de los cuellos y la remodelacion
del cuerpo y las uniones. Es un detalle que favorece
la coaptacidon de la prétesis a la pared adrtica (engro-
sada, calcificada y poco flexible) y disminuye la in-
cidencia de posibles fugas tipo I. Sin embargo, el
paciente traumadtico presenta una pared blanda, flexi-
ble y contundida o rota, lo que hace que la dilatacién
o remodelacién pueda distenderla o romperla en las
zonas dafiadas. En el cuello proximal y distal, una
dilatacién excesiva puede debilitar la pared y hacer
que se genere una falta de contacto con la prétesis y
una posterior aparicion de fuga tipo I. Por otro lado,
en los casos donde la unién proétesis-pared no sea la
adecuada, se debe intentar remodelar. Este detalle
puede valorarse mediante la ETE. Actualmente se
tiende a evitar la remodelacidn siempre que sea posi-
ble [23,25].

Se realizard una angiografia final para evaluar el
procedimiento, la colocacién y la existencia de fu-
gas. Se termina con la retirada de los dispositivos,
catéteres y guias, control arterial y sutura de la arte-
riotomia, cierre inguinal o retroperitoneal y compre-
sién de las zonas de puncién o bien utilizacién de
dispositivos de cierre arterial percutineo.

La utilizacién de la ETE perioperatoria aporta
datos importantes. En el momento de la colocacién y
la liberacién de la prétesis, nos ayuda a localizar con
mayor facilidad la zona de lesion, tanto de pared
como intimal. Una vez colocada la prétesis, nos dird
si la lesién queda cubierta en su totalidad o es nece-
saria la utilizacion de extensiones, estado hemodina-
mico de los troncos supraadrticos, unioén de la préte-
sis con la pared y, por tanto, necesidad de remodela-
cion. Por otro lado, con la utilizacion del ecocontras-
te nos informard sobre la existencia de fugas y, si el
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saco es grande, su posible trombosis. Todos estos
datos hacen que su utilizacién deba ser rutinaria du-
rante este tipo de procedimientos [14,15].

Procedimientos asociados. a) Abordaje retroperito-
neal: se realizard en aquellos casos en los que el dia-
metro de arteria femoral comun y/o arteria ilfaca
externa presenta un didmetro inferior a 7 mm y/o
elongaciones o acodaduras dificiles de salvar por via
femoral, asi como calcificaciones extremas que impo-
sibiliten el paso del dispositivo. Por eso se realiza un
eco-Doppler de arteria femoral comun e iliaca externa
para valorar su didmetro previamente. La utilizacién
de sustancias lubricantes estériles (tipo vaselina) en
las vainas del dispositivo o la dilatacién global del eje
iliofemoral pueden en algunos casos evitar la via
retroperitoneal. b) Guia braquiofemoral: consiste en
introducir una guia via braquial derecha y mediante
un catéter lazo capturarla y pasarla via femoral. Este
procedimiento nos permite tener una guia muy rigida
y tensa que facilitara la ascension de la protesis en
arterias ilfacas tortuosas o bien en cayados adrticos
con una gran angulacién. Este procedimiento requiere
proteger la arteria braquial, axilar y subclavia con
catéter introducido en la guia. c) Cirugia derivativa de
los troncos supraadrticos: bypass carotidosubclavio
izquierdo o reimplante de arteria subclavia izquierda
(pacientes con arteria vertebral izquierda dominante),
bypass carotidocarotideo o cirugia aortotroncobraqui-
cefdlica (pacientes sin cuello infrasubclavio ni yuxta-
subclavio). Se realizard en aquellos casos en los que el
cuello proximal sea muy corto o casi no exista. Es
necesario realizar un estudio previo de todos los
troncos supraadrticos mediante eco-Doppler.

Resultados

La poca agresividad de la técnica quirdrgica asocia-
da a sus excelentes resultados inmediatos es el ma-
yor atractivo de este tipo de tratamiento.
Actualmente, las series estudiadas son general-
mente de pocos casos, en las que la extraccion de

conclusiones es dificil. La intencién de tratar es del
95-100% [4-6]. La mortalidad operatoria, relaciona-
da con la técnica, no es superior al 2%. En aquellos
que deben ser intervenidos de forma inmediata, la
mortalidad puede superar el 10% [5]. Las complica-
ciones postoperatorias suelen ser bajas, con una inci-
dencia de paraplejia inferior al 1% [23,26]. En nues-
tra experiencia, sobre un total de 12 casos agudos y
subagudos, la mortalidad operatoria e incidencia de
paraplejia es del 0%. El retraso del momento de la
intervencion, pasados 2-4 dias, mejora las cifras de
mortalidad, dificilmente de forma significativa dada
su baja incidencia, pero si permite la mejor estabili-
zacion del paciente, resolucion de lesiones asociadas
graves y, por tanto, puede disminuir la mortalidad
debida a las lesiones concomitantes [23]. El registro
Eurostar pasa de una mortalidad del 11,1% en el gru-
po de cirugia urgente al 0% en el diferido [5]. La téc-
nica puede ser realizada sin heparinizacion sistémica
en aquellos casos que sea necesario, mejorando los
resultados. La heparinizacién local y los cuidados de
las vias de acceso serdn muy importantes para evitar
la trombosis de éstas [5].

La técnica presenta diversos aspectos que pueden
generar complicaciones inmediatas o tardias que ha-
bra que evaluar:

Vias de entrada. La baja edad hace que las arterias
femorales o arterias iliacas externas puedan ser de
pequefio calibre, sobre todo en la mujer; es relativa-
mente frecuente la necesidad de reparacion arterial
femoral por rotura o la extraccioén de segmentos inti-
males. En nuestra serie, el 30,7% de los pacientes
requirié una reparacion femoral (parche arterial)
después de la intervencion; sin embargo, tan sélo en
un caso (8,3%) se utiliz la via retroperitoneal para
obtener acceso. El registro EUROSTAR [5], sobre
un total de 50 pacientes, refiere un 84% de accesos
femorales y un 16% de iliacos. Actualmente se han
mejorado los calibres y la flexibilidad de los disposi-
tivos que se van a introducir; se han creado dispositi-
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Figura 8. Corte transversal de tomografia axial computarizada con contraste en
la zona infrasubclavia. Se aprecia la zona de falso aneurisma aoértico, prétesis
dentro de éste y existenciade fugatipo | proximal en la arteria subclavia. En es-
te caso, la endoproétesis no cubre el nacimiento de la arteria subclavia.

vos con introductores hidrofilicos, que han hecho
que disminuya la posibilidad de complicaciones. Es
importante la valoracién previa, mediante eco-Dop-
pler, de los calibres arteriales para planificar de for-
ma adecuada el acceso. Un didmetro de 6 mm o
superior debe probarse y, si es inferior, se debera
plantear un acceso iliaco de entrada. La mayoria de
las veces el problema se plantea al retirar el disposi-
tivo mds que al introducirlo. Su retirada arrastra par-
te de la intima arterial (pegada a la vaina) a nivel ilia-
co y puede generar trombosis o zona débil de pared.
La extraccion del dispositivo se debe realizar lo antes
posible, de forma muy lenta para permitir la dilata-
cién arterial conforme va saliendo.

Didmetro aortico y morfologia del arco. En un estu-
dio de Borsa et al [27] se analiza la morfologia adrti-
ca de 50 pacientes traumadticos y se aprecia que la
media de didmetro adyacente a la arteria subclavia es
de 19,3 mm. Por otro lado, se sabe que en los pacien-
tes jovenes el radio de curvatura del cayado es menor
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Figura 9. Reconstruccién angiogréfica del cayado adrti-
co, mediante angio-TAC, fase sin contraste donde se
aprecia la posicion de la endoproétesis con las puntas
cubriendo la arteria subclavia izquierda pero que se
mantiene permeable (se utilizd una protesis sin stent
libre, tipo TAG) que gener6 una fuga tipo | (Fig. 10).

y genera una angulacién importante. Las fugas tipo I
que se generan en la zona de cuello proximal por fal-
ta de contacto sélido entre la protesis y la pared arte-
rial, en su evolucidn, si no son detectadas, pueden
desarrollar a medio plazo un colapso de la prétesis
[25,28] (Fig. 8). Las causas de la fuga tipo I pueden
ser diversas: la geometria del cuello (genera un dngu-
lo de 90° que hace que la prétesis asiente proximal-
mente de forma sagital a éste y desarrolle una falta de
union circunferencial en uno de sus dngulos) asocia-
da a la posicion de la arteria subclavia (Fig. 9). Esta
problemadtica puede resolverse cubriendo el naci-
miento de la arteria subclavia, motivo que cambia la
orientacidn de la boca de la prétesis y la coloca para-
lela al flujo del arco aortico. Existen autores que pro-
pugnan la utilizacion sistemadtica de stent libre proxi-
mal postsubclavia para conseguir la solapacién com-
pleta de la prétesis y su adherencia circunferencial
total (Fig. 9). La sobredimension excesiva y el balo-
nado del cuello son otros motivos que podrian expli-
car este fendmeno, provocando un debilitamiento de



la pared que permitiria la fuga
tipo Iy posterior colapso (Fig.
10). En este tipo de pacientes,
la sobredimensiéon no debe
superar el 15% vy, si es posi-
ble, no se debe remodelar la
proétesis [18,23,25,28]. En es-
te aspecto, los fabricantes de-
ben hacer un esfuerzo por dis-
minuir los didmetros de las
endoprdtesis para poder adap-
tarlas a este tipo de pacientes.
Hay marcas con dispositivos
de 22 mm, pero en su mayoria
oscilan entre 24 y 26 mm, es
decir, superior a un 20% de la
sobredimension media. Por
otro lado, el didmetro adrtico distal es muy inferior al
proximal y muy pocas marcas presentan la posibili-
dad de protesis conicas de longitud y didmetros ade-
cuados para estos pacientes.

La necesidad de ocluir la arteria subclavia izquier-
da es relativamente frecuente (10-35%). La existen-
cia de un cuello corto de anclaje, inferior a 15 mm, es
la causa mds comiin. La cirugia de revascularizacion
de la arteria subclavia no suele ser necesaria, es muy
infrecuente la sintomatologia isquémica de la extre-
midad superior o vertebrobasilar; asimismo, es ex-
cepcional el desarrollo de fuga tipo Il retrégrada [23]
(Fig. 11). La trasposicion de la arteria subclavia a la
arteria cardtida primitiva izquierda es la mejor técni-
ca de revascularizacién y la ligadura prevertebral u
oclusién de la arteria subclavia podrian ser necesa-
rias ante la existencia de una fuga tipo II. Habitual-
mente, la espera y el control de ésta suele ser sufi-
ciente hasta su trombosis espontdnea. En este tipo de
pacientes se debera realizar preoperatoriamente, si
es posible, un estudio de troncos supraadrticos me-
diante eco-Doppler para evaluar su estado, la domi-
nancia vertebral y decidir una posible revasculariza-
cidn previa a la correccién adrtica.

/o §

Figura 10. Reconstruccion angiografica mediante tomografia axial computarizada. a) Se aprecia
una endoprotesis adrtica colocada en la arteria subclavia izquierda (Fig. 9) que en la evolucién ha
sufrido fuga y colapso de ésta; b) Se observa el colapso y la fuga de contraste dentro de la zona
de éste. Lafugatipo | colapsa la endoprétesis y se comporta como una diseccion sin salida.

Manipulacion del arco. Articulos recientes ponen
de manifiesto una incidencia de complicaciones
neuroldgicas del 2% [5,18,23]. Es dificil determinar
la causa. La relacién del procedimiento con lesiones
existentes en cayado adrtico o arterias cardtidas
puede ser la causa. Una manipulacidn excesiva, la
no heparinizacién del paciente y lesiones intimales
asociadas podrian provocar procesos embdlicos ce-
rebrales. Sin embargo, no hay que olvidar que el
30% de estos pacientes tiene o ha tenido lesion trau-
madtica cerebrovascular, lo que hace dificil deter-
minar la causa primaria de estos accidentes vasculo-
cerebrales.

Seguimiento. En estos pacientes es de vital importan-
cia. La falta de datos en la bibliografia mas alla de
ocho afios hace que deban realizarse estudios clini-
cos y pruebas de imagen (angio-TAC, angio-RM y/o
ETE de forma periddica. Se debe controlar al mes, a
los tres meses, a los seis meses y al afio, para pasar
posteriormente a un control anual.

Las complicaciones a medio plazo son muy po-
co frecuentes. La mayoria de los articulos de la bi-
bliografia muestran unos resultados excelentes [4-
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Figura 11. Corte transversal de tomografia axial computarizada tora-
cica con contraste en el nacimiento de la arteria subclavia izquierda.
Se aprecia endoproétesis en su interior permeable, trombosis de la
zona dilatada y permeabilidad retrégrada de la arteria subclavia que
genera una minima fuga tipo Il.

6,23,26]. No suele haber alteraciones estructurales
de la prétesis ni posicionales. Excepcionalmente se
requiere revascularizacion de la oclusién de arteria
subclavia izquierda. En nuestra experiencia, un
caso de las seis oclusiones arteriales requirié by-
pass subclaviocarotideo al afio del procedimiento.
Las cifras de fugas son muy bajas; la tipo I proxi-
mal es la mds referenciada en la bibliografia. En un
caso nuestro [28] provocé un colapso de la protesis
con pseudocoartacion adrtica que precisé coloca-
cion de nueva endoprétesis adrtica cubriendo (Fig.
10) arteria subclavia izquierda. La supervivencia al
afo de estos pacientes es del 87%, mds influenciada
por las lesiones concomitantes que por el traumatis-
mo adrtico reparado.

La evolucién posterior nos tiene que poner de
manifiesto la durabilidad de estas técnicas, hecho
crucial para este tipo de paciente.

Conclusiones

La patologia traumatica cerrada de la aorta tordcica
es poco frecuente. Por tanto, el entrenamiento qui-
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rirgico en esta patologia es dificil de mantener. La
realizacién de técnicas convencionales requiere la
existencia de un servicio de cirugia vascular y car-
diaca con apoyo logistico hemodinamico. Las técni-
cas endovasculares precisan tener personal médico y
de enfermeria entrenado en este tipo de técnicas con
una experiencia suficiente para resolver las posibles
complicaciones. Es necesaria la infraestructura de
material, endoprétesis y quir6fano adecuado para
poder realizarlas de forma muy urgente. Si no se tie-
nen estas condiciones, debe plantearse el traslado del
paciente a otro centro. La indicacién quirtrgica de
este tipo de patologia va a venir marcada de forma
muy relacionada con la disponibilidad del material,
lesiones asociadas, estado general del paciente y ex-
periencia del grupo.

Actualmente, las diferencias en las cifras de mor-
bimortalidad en esta patologia, segun la técnica qui-
rurgica, hacen que los diversos grupos, en su gran
mayoria, estén a favor del tratamiento endovascular.
Las indicaciones de la cirugia convencional queda-
rian reducidas a los casos de imposibilidad de colo-
car una endoprotesis: falta de infraestructura y/o ma-
terial, no experiencia, limitaciones anatomicas adrti-
cas o de acceso, y urgencia vital que no permita pre-
parar el procedimiento.

Las ventajas de las técnicas endovasculares, de
forma genérica, serian:

— Baja morbimortalidad.

— Anestesia local en pacientes con afectacién pul-
monar grave.

— Estabilidad de tensién arterial y coagulopatia (al
no necesitar clampajes).

— No necesidad de anticoagulacion, lo que mejora
las cifras de morbimortalidad dependientes de las
lesiones asociadas.

— Menor incidencia de isquemia visceral y medular.

— El tratamiento endovascular no tiene por qué re-
trasar la reparacion de las lesiones asociadas gra-
ves (la cirugia cldsica es una gran intervencion
que actda de forma sumatoria en estos casos).
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La cirugia endovascular puede tener ciertos inconve-

nientes y complicaciones:

Dificultad en los accesos vasculares: roturas, em-
bolizaciones... Necesidad de abordaje retroperi-
toneal en pacientes con afectacion pélvica grave.
En algunos casos necesidad de oclusién de tron-
cos supraadrticos y/o cirugia derivativa previa.

A medio, largo plazo: fugas tipo I, colapso de
protesis, desestructuraciones..., por alteraciones
de la pared o crecimiento posterior de ésta.

Existen ciertas advertencias o cuidados en este tipo

de pacientes a los que se les aplica el tratamiento

endovascular:

En pacientes pedidtricos o muy jévenes, no cerra-
do el crecimiento: se deben valorar con extrema
precaucion, y, si se realiza, se debe considerar un
paso previo en espera de mejorar su estado general.
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CLOSED TRAUMATIC INJURY TO THE THORACIC AORTA.
DIAGNOSTIC POSSIBILITIES AND THERAPEUTIC OPTIONS

Summary. Aims. To report on the different complementary methods of diagnosis that are currently in use and to
evaluate, with data from the literature and our own experience, the types of treatment, namely conventional surgery and
endovascular surgery, that are used nowadays to treat traumatic injuries to the thoracic aorta. Development. Data
concerning general incidence, causes and types of injury. Outline of diagnosis (conventional angiography required) and
tests needed to appraise and perform endovascular techniques.Outline of both the technique and outcomes of
conventional and endovascular treatment. The characteristics that differentiate them and the preferences for the latter.
Conclusions. Analysis of the data shows that the lack of a need for heparinisation associated to the possibility of
delaying the surgical intervention is the situation that offers the best morbidity and mortality rates, no matter which
surgical technique is used. The overall operative mortality rates in conventional surgery are currently around 8-15%,
regardless of the surgical technique or the protection system that is utilised. In contrast, the use of endovascular
techniques offers figures below 2%. Nevertheless, the lack of a long-term follow-up means that we do not know how the
materials employed in endovascular techniques behave or how resistant they are. The progression following the
intervention has to show us that these techniques are durable —a fact that is crucial for this kind of very young patient.
[ANGIOLOGIA 2006; 58 (Supl 1): S101-17]
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