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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LA PATOLOGIA AORTICA EXCEPCIONAL

Resumen. Objetivo. Realizar una revision de la literatura referente al tratamiento de la ruptura de la aorta tordcica de
etiologia no traumdtica y la valoracion de los resultados del tratamiento endovascular. Desarrollo. La ruptura de la aor-
ta, independientemente de su localizacion, es una patologia extremadamente grave. La ruptura adrtica se asocia con el
hematoma mediastinico, el hemotdrax y la fistula aortobronquial o aortoesofdgica. La cirugia abierta continiia teniendo
una mortalidad significativamente elevada y posiblemente no asumible, por lo que la conducta actual, cuando las condi-
ciones anatomicas lo permiten, suele ser decantarse por el tratamiento endovascular; sin embargo, el beneficio de el tra-
tamiento endovascular urgente permanece incierto. Las endoprotesis adrticas se han usado para tratar los aneurismas
de aorta tordcica en pacientes de alto riesgo, incluidos aquellos que presentaban una fistula aortobronquial o aortoeso-
fagica. Conclusiones. Si no se trata, la ruptura de la aorta tordcica es una situacion mortal, los resultados de la cirugia
abierta son desalentadores y la morbilidad de los supervivientes elevada. A pesar de que la terapia endovascular consi-
gue una reduccion significativa de la morbimortalidad, la informacion actual se basa en series cortas o casos aislados,
por lo que es necesario completar los registros actuales para poder confirmar las expectativas generadas. [ANGIOLO-
GIA 2006; 58: 431-6]

Palabras clave. Aneurisma de aorta tordcica. Endoprotesis. Fistula aortobronquial. Fistula aortoesofdgica. Pseudo-
aneurisma. Rotura adrtica.

Introduccion mero en la abdominal y luego en la tordcica. La ciru-

gia abierta en la ruptura de la aorta tiene una mortali-

La ruptura de la aorta, independientemente de su
localizacidn, es una patologia extremadamente grave
y en la mayoria de los casos la muerte ocurre antes de
llegar al hospital. Cldsicamente, su tratamiento des-
de el quinto decenio del s. xx ha sido la cirugia abier-
ta, cuando se empezd a realizar con relativo éxito la
sustitucion de la aorta por una protesis sintética, pri-

Aceptado tras revision externa: 27.09.06.

Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular. Hospital de
la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona, Esparia.

Correspondencia: Dr. J.R. Escudero Rodriguez. Servicio de Angiolo-
gia, Cirugia Vascular y Endovascular. Hospital de la Santa Creu i
Sant Pau. Avda. Sant Antoni M. Claret, 167. E-08025 Barcelona. Fax:
+34 935 565 607. E-mail: jescuderor@santpau.es

© 2006, ANGIOLOGIA

ANGIOLOGIA 2006; 58 (6): 431-436

dad significativa y, a pesar de las mejorias técnicas,
del transporte sanitario urgente y de los cuidados
intrahospitalarios (tanto antes como después de la ci-
rugia), los resultados no han cambiado mucho duran-
te los dltimos 20 afios.

La mortalidad de los pacientes con aneurismas de
aorta tordcica rotos que son tratados por cirugia es
alta, por lo que la conducta actual, cuando las condi-
ciones anatomicas lo permiten, suele ser decantarse
por el tratamiento endovascular.

Son indudables los avances logrados desde la pri-
mera implantacién de una endoprdtesis para el trata-
miento de los aneurismas de aorta abdominal en
1991 por Parodi et al [1] y en 1992 por Dake et al
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en aorta toracica [2]. Existen estudios de centros ais-
lados y registros que indican que este procedimiento
puede reducir significativamente la mortalidad en
comparacion con la cirugia abierta, pero, sin embar-
go, el beneficio del tratamiento endovascular urgente
permanece incierto.

Las endoprétesis adrticas se han usado para tratar
los aneurismas de aorta tordcica en pacientes de alto
riesgo, incluidos los que presentaban una fistula aor-
tobronquial (FAB) o aortoesofdgica (FAE) [3-12].

La rotura adrtica, ya sea primaria a un aneurisma
o secundaria a un falso aneurisma, puede fistulizar
los tejidos adyacentes, especialmente los bronquios
y el eséfago. Cerrar el punto de fuga mediante una
endoproétesis es una nueva alternativa que no requie-
re toracotomia, pinzamiento adrtico o derivacion
cardiopulmonar [3].

Aneurisma de aorta toracica roto

Habitualmente, la historia natural de un aneurisma
de aorta toracica (AAT) no tratado termina con su
rotura, a menos que su portador fallezca por otras
causas. Aproximadamente el 50% de los pacientes se
encuentra asintomadtico cuando se realiza el diagnds-
tico inicial. Los AAT descendente raramente produ-
cen sintomas hasta que su crecimiento progresivo
causa la compresion en las estructuras adyacentes o
su rotura [13].

El riesgo de rotura de un aneurisma tordcico es
elevado (74%), y es mds frecuente en aneurismas
disecantes (95%) que en no disecantes (51%) [14].

En el dltimo congreso del Veith Symposium orga-
nizado por el Montefiore Medical Center en 2005, el
Dr. Frank Veith present6 datos recogidos en 48 cen-
tros distintos con experiencia en tratamiento endo-
vascular de aorta. De 221 pacientes tratados por AAT
rotos, 180 sobrevivieron después de 30 dias, con una
mortalidad del 18% relacionada con el procedimien-
to. También enfatiz6 que una parte de estos pacientes

no eran candidatos a cirugia abierta por su comorbi-
lidad asociada, lo cual es un sesgo a favor de la ciru-
gia endovascular. Concluy6 que la cirugia endovas-
cular ha reducido la mortalidad de un 50-60% a un
18%, lo que incluye los pacientes no candidatos a
cirugia, por lo que este tipo de intervencion, cuando
sea posible realizarla, conseguird mejores resultados
que la cirugia abierta [15].

Muchas de las series publicadas combinan casos
de ruptura de la aorta aneurismadtica, traumdtica y
diseccion adrtica de tipo B rota, por lo que es dificil
sacar conclusiones [16].

En general, los autores concuerdan en que una
ruptura a este nivel es practicamente mortal. En una
revision reciente realizada por Cowan et al [17] a par-
tir de un registro de Estados Unidos, se analizaron
321 pacientes intervenidos por AAT y se encontrd
una mortalidad operatoria del 51% con una morbi-
mortalidad global del 80%, por lo que concluyeron
que, dados los malos resultados de la cirugia conven-
cional, son necesarias nuevas técnicas de tratamiento.

En el registro del EUROSTAR y el UK Thoracic
Endograft Register, desde septiembre de 1997 hasta
agosto de 2003, se informa sobre 249 casos de AAT,
25% de ellos tratados de forma urgente. De éstos, un
58% era de alto riesgo quirtirgico y la mortalidad a
los 30 dias fue del 28% en comparacién con un 5,3%
en los electivos [18].

Evidentemente, existe una menor experiencia en
el tratamiento de los AAT rotos y por ello resultan
importantes los registros, ya que un estudio aleatori-
zado serd casi imposible dada su baja incidencia. El
tratamiento endovascular evita la toracotomia, el
pinzamiento adrtico y la necesidad de shunts tempo-
rales o de circulacién extracorpdrea (CEC), y pro-
porciona un menor tiempo quirdrgico y un menor
sangrado.

La aorta tordcica ofrece condiciones favorables
para el tratamiento endovascular, ya que, en la mayo-
ria de los casos, a diferencia de la aorta abdominal,
ofrece un terreno adecuado para la adaptacion del
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dispositivo. Los resultados de mortalidad no resultan
equitativamente comparables con la cirugia abierta,
puesto que se trata de pacientes con un mayor riesgo
quirtrgico y de mayor edad [18].

La formacién de pseudoaneurismas es una compli-
cacién rara en las reconstrucciones quirdrgicas de la
aorta tordcica; en los informes de EUROSTAR aparece
como la cuarta indicacion en orden de frecuencia [18].

Las endoprotesis vasculares ofrecen una alterna-
tiva atractiva frente a la cirugfa convencional y una
minima alteracion isquémica visceral, renal o espi-
nal. No se precisa una descoagulacion total como en
la CEC y las pérdidas sanguineas son minimas. Los
pacientes tampoco precisan estancias prolongadas
en los servicios de vigilancia intensiva y la estancia
hospitalaria es mucho mas corta. La reparacion en-
dovascular se ha descrito frecuentemente en el ma-
nejo de las lesiones aneurismadticas y pseudoaneuris-
maticas no infectadas y, en menor medida, en las
infectadas de la aorta toracica [3,5,19].

La ruptura adrtica se asocia con el hematoma
mediastinico, el hemotérax y la FAB o FAE [20].

Fistula aortoesofdgica

La FAE es una rara pero conocida complicacién de la
sustitucién de la aorta tordcica por un injerto; repre-
senta el 10% de todas las fistulas aortodigestivas. Se
debe diferenciar de la FAE primaria, asociada al
aneurisma tordcico, placa aterosclerética ulcerada,
neoplasia esofdgica, cuerpos extrafios e ingestion de
sustancias cdusticas. Una causa excepcional es la
secundaria a la rotura de un quiste hidatidico pulmo-
nar, como la publicada por Martin et al [21].

La FAE se presenta con una triada cldsica: dolor
mediotordcico, sangrado centinela y hemorragia ma-
siva después de un periodo libre de sintomas. En
1999 una revisioén informé de 23 casos de FAE se-
cundaria con una tasa de mortalidad del 78%. La
supervivencia depende del diagndstico precoz y el
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tratamiento en el periodo libre de sintomas, antes de
la exsanguinacion [22].

La aparicidn de la terapia endovascular ha permi-
tido el tratamiento de casos, especialmente con FAE
primarias, aunque también se ha utilizado en casos
secundarios a una reparacion protésica tras una ciru-
gia adrtica [12].

Se ha descrito el uso de endoprotesis adrticas
como alternativa al tratamiento quirdrgico en FAE
secundarias a radioterapia por carcinoma de eséfago,
pero los casos publicados son escasos y la eficacia a
medio plazo ha sido baja, debido principalmente al
mal control de la infeccién secundaria con mediasti-
nitis [11,12].

Los aneurismas mic6ticos de la aorta tordcica son
poco comunes y comprenden menos del 1% de los
aneurismas tordcicos y toracoabdominales. La ruptura
mads habitual suele ser hacia la cavidad pleural, pero
los bronquios, la traquea y el eséfago pueden verse
también involucrados. La incidencia de ruptura a esé-
fago es del 6,2-22,1%, y el 75% de las FAE son cau-
sadas por aneurismas de la aorta tordcica [23].

En la ultima década, el tratamiento endovascular
ha ganado opciones como alternativa a la cirugia
abierta en casos de fistulas aortodigestivas por aneu-
rismas de distintas localizaciones, incluso en los
casos de aneurismas micéticos [24].

La lesion adrtica se repara con una endoprotesis y
la lesion esofdgica se puede solucionar de forma pri-
maria utilizando un flap de muisculo intercostal pedi-
culado a través de una toracotomia [25].

No sélo la cirugia adrtica previa puede provocar
una FAE, Porcu et al [26] publicaron un caso secun-
dario a una endoprotesis utilizada para el tratamiento
de una diseccion adrtica de tipo B.

Fistula aortobronquial

La formacion de pseudoaneurismas es una complica-
cién rara de las reconstrucciones quirdrgicas de la
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aorta tordcica. La erosién dentro de un bronquio con
la produccién de una FAB conduce, habitualmente, a
la muerte por hemoptisis masiva [27]. El primer caso
de FAB fue comunicado por Keefer et al en 1934 [28].

Las hemoptisis masivas producidas por FAB pue-
den ser una complicacion de los aneurismas y de los
pseudoaneurismas después de una sustitucién adrti-
ca por material protésico [29].

Actualmente, la mayoria de los aneurismas que
presentan FAB son de etiologia posquirtdrgica o arte-
rosclerdtica [5], aunque en la bibliografia se recogen
otros casos de etiologia infecciosa (tuberculosos,
sifiliticos...) [30].

El manejo de las FAB suele comportar la resec-
cion e interposicion protésica, lo que supone un ele-
vado riesgo de muerte y paralisis, sobre todo en el
caso de los pseudoaneurismas. Aun cuando los pa-
cientes sobreviven a este tipo de intervenciones, la
mortalidad de los pseudoaneurismas de aorta tordci-
ca es alta, la reparacion suele ser dificil y los pacien-
tes presentan una situaciéon comprometida, debida a
las pérdidas sanguineas y a la funcién pulmonar
deteriorada. Las endoprotesis adrticas se han usado
para tratar los aneurismas de aorta tordcica en pa-
cientes de alto riesgo, incluidos aquellos que presen-
taban FAB [3-10,31].

La FAB es una complicacién que amenaza la vida
del paciente, por lo que su diagndstico ha de ser con-
siderado siempre ante un paciente con hemoptisis y
antecedentes de cirugia de aorta toracica [30,32].

La tomografia computarizada ha mostrado ser la
mejor modalidad diagnéstica, aunque para la confir-
macion y valoracion terapéutica sigue siendo nece-
saria la aortografia [30,32].

Autores como Vogt et al proponen la reparacién
in situ de las FAB y FAE con homoinjertos criopre-
servados con cifras bajas de mortalidad operatoria y
concluyen que pueden prevenir la infeccién [33].

Nuestro grupo traté en 2001 a un paciente con
FAB secundaria a varias intervenciones cardiacas
con una endoprétesis fijada en el dacron utilizado en

Figura 1. Fistula aortobronquial secundaria a un pseudoaneurismade
prétesis de dacron utilizada mediante la técnica de elephant trunk.

Figura 2. Resolucion del caso previo mediante la utilizacién de una
endoprétesis Excluder-Gore de 20 cm.

la cirugia previa con técnica de elephant trunk, y a
los cinco afios de seguimiento el paciente se encon-
traba asintomadtico [31]. Las figuras 1 y 2 correspon-
den a dicho caso.

ANGIOLOGIA 2006; 58 (6): 431-436



Conclusiones

Si no se trata, la ruptura de la aorta tordcica es una
situacién mortal, los resultados de la cirugia abierta
son desalentadores y la morbilidad de los supervi-
vientes elevada. Son pocos los que llegan al quir6fa-
no y s6lo encontramos publicaciones con un nimero
de casos limitados y con informacién poco uniforme
de los pacientes que han recibido tratamiento endo-
vascular. De ahi que sean necesarios registros ade-
cuados para evaluar de forma mads real sus resulta-
dos. Las ventajas que ofrece la cirugia endovascular
son evidentes y los resultados publicados hasta ahora
son realmente esperanzadores.

Las FAB y las FAE son raras, pero la mortalidad
es alta si se tratan tardiamente; ambas suelen apare-
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Esophageal fistula after endovascular treatment in a type B

ENDOVASCULAR TREATMENT OF EXCEPTIONAL AORTIC PATHOLOGIES

Summary. Aim. To review the literature concerning the treatment of rupture of the thoracic aorta due to non-traumatic
causes and to evaluate the outcomes of endovascular treatment. Development. Rupture of the aorta, regardless of where
it happens, is an extremely severe condition. Aortic rupture is associated with mediastinal haematoma, haemothorax and
aortobronchial or aortoesophageal fistula. Open surgery continues to have a significantly, and possibly unacceptably, high
mortality rate and therefore the current behaviour (anatomical conditions allowing) is usually to opt for endovascular
treatment. The benefits of urgent endovascular treatment, however, remain uncertain. Aortic stents have been used to
treat thoracic aortic aneurysms in high risk patients, including those who have an aortobronchial or an aortoesophageal
fistula. Conclusions. If left untreated, rupture of the thoracic aorta is a fatal situation, outcomes of open surgery are
disappointing and morbidity among survivors is high. Despite the fact that endovascular therapy achieves a significant
reduction in morbidity and mortality rates, the information currently available is based on short series or isolated cases,
and therefore present records must be completed in order to confirm the expectations that have been generated.
[ANGIOLOGIA 2006; 58: 431-6]

Key words. Aortic rupture. Aortobronchial fistula. Aortoesophageal fistula. Pseudoaneurysm. Stent. Thoracic aortic
aneurysm.
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