NOTA CLINICA

Reparacion endovascular de la rotura adrtica toracica
en traumatismos cerrados. Presentacion de dos casos
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REPARACION ENDOVASCULAR DE LA ROTURA AORTICA TORACICA
EN TRAUMATISMOS CERRADOS. PRESENTACION DE DOS CASOS

Resumen. Objetivo. Presentar nuestra experiencia en el manejo de la rotura traumdtica de la aorta tordcica en los trau-
matismos cerrados. Introduccion. La rotura de la aorta tordcica en traumatismos cerrados es una entidad grave, asocia-
da a una elevada morbimortalidad con el tratamiento quirirgico convencional. La cirugia endovascular se estd impo-
niendo en el tratamiento de la patologia vascular tordcica, por lo que, dada su menor agresividad, parece estar aiin mds
indicada en esta patologia. Casos clinicos. Caso 1: varén de 34 aiios que, tras un accidente de motocicleta, presentaba
un politraumatismo con miiltiples fracturas oseas, lesiones abdominales y craneales. Fue trasladado a nuestro centro
con un diagnastico de rotura adrtica tordcica e intervenido de forma urgente mediante dos endoprotesis. El control a los
24 meses se observo la exclusion completa de la lesion sin fugas. Caso 2: varon de 19 aiios que, tras un accidente de trd-
fico, presentaba un politraumatismo con miiltiples fracturas oseas, lesiones abdominales y craneales. Fue trasladado a
nuestro centro con un diagndstico de rotura aortica e intervenido de forma urgente mediante una endoprdétesis. El con-
trol a los seis meses se observo la exclusion completa de la lesion sin fugas. Conclusion. La rotura de la aorta tordcica en
traumatismos cerrados es una entidad de elevada morbimortalidad y la reparacion endovascular, a nuestro juicio, cons-
tituye una opcion vdlida. [ANGIOLOGIA 2006, 58: 481-7]

Palabras clave. Cirugia aortica directa. Endoprotesis adrtica. Politraumatismo. Rotura de aorta tordcica. Traumatismo
tordcico cerrado. Traumatismos de aorta tordcica.

Introduccion tos acaecidos en éstos [1,2]. Se estima que entre un

60 y un 80% de los accidentados que han sufrido una

La rotura traumatica de aorta toracica (RTAT) se aso-
cia con traumatismos cerrados provocados habitual-
mente en accidentes de trafico, en los que se produce
una desaceleracién brusca o un impacto contra el
torax. Ocurre en el 0,8% de los accidentes de trafico
y es responsable de hasta el 16% de los fallecimien-

Aceptado tras revision externa: 26.10.06.
Servicio de Angiologia 'y Cirugia Vascular. Hospital Clinico San Ceci-
lio. Granada, Esparia.

Correspondencia: Dr. Jorge Cuenca Manteca. Servicio de Angiologia
y Cirugia Vascular. Hospital Clinico San Cecilio. Avda. Madrid, s/n.
E-18014 Granada. E-mail: jcuencam@telefonica.net

© 2006, ANGIOLOGIA

ANGIOLOGIA 2006; 58 (6): 481-487

RTAT fallecen en el lugar del accidente y el trata-
miento del 20% [3] restante de los pacientes que lle-
gan al hospital es controvertido, sobre todo antes de
la llegada de la cirugia endovascular.

Antes de la introduccion de esta técnica en el ma-
nejo de este tipo de pacientes, la estrategia original
de la reparacion adrtica inmediata [3] (directa o con
interposicion de injerto) dio paso a la reparacién di-
ferida [1,4]. Incluso cuando se demora la interven-
cion, es de resefiar que hasta un 5% de los pacientes
sufre una rotura adrtica completa y devastadora a
pesar de una adecuada monitorizacién de la tension
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arterial, sobre todo durante la primera semana [5,6].
En cuanto a las complicaciones neuroldgicas, los
mejores resultados se observan si se asocian técnicas
de perfusién aortica distal [7].

El tratamiento endovascular se ha considerado un
paso evolutivo en el manejo de la enfermedad vascu-
lar obliterante y aneurismadtica, sobre todo debido a
su menor agresividad. Los beneficios de esta técnica
se ven todavia de una manera més clara en una pato-
logia tan grave como la RTAT porque a menudo se
trata de pacientes con graves lesiones asociadas a
otros niveles, en los que la cirugia convencional se
asocia con una elevada tasa de morbimortalidad a
pesar de las mejoras en la técnica quirdrgica, el ma-
nejo anestésico y los cuidados en las unidades de
vigilancia intensiva [8].

En este articulo pretendemos mostrar nuestra ex-
periencia en el tratamiento de este tipo de lesiones.

Casos clinicos

Caso 1

Var6n de 34 afios que sufrié un accidente de motoci-
cleta. A la llegada de la ambulancia, se procedi6 a la
intubacién del paciente y a la infusién de coloides,
cristaloides y farmacos vasoactivos debido al estado
inconsciente asociado al shock hipovolémico que
presentaba.

Tras ser intervenido en otro centro por cirugia ge-
neral de otras lesiones asociadas (Tabla), fue trasla-
dado al nuestro, donde se procedi6 a la reparacién en-
dovascular inmediata de su lesién vascular tordcica.
En la tomografia axial computarizada (TAC) torici-
ca se observé la diseccién traumatica de la aorta tora-
cica distal a la salida de la arteria subclavia izquierda
(ASCI), con un hematoma mediastinico posterior
con extension al retroperitoneo superior. La aorta
tenia un didmetro de 21 mm proximal y 19 mm distal
a la lesion, con una afectacion adrtica en longitud de
36 mm. En el aortograma realizado en el quiréfano

Figura 1. Tomografia axial computarizada (TAC) preoperatoria (a), ar-
teriografia intraoperatoria (b) y TAC de control a los seis meses (c).

se evidencio un pseudoaneurisma distal a la ASCI
con la existencia de un flap intimal. La distancia
entre la lesion aortica y la ASCI era de 15 mm. En
primer lugar, tras la exposiciéon quirdrgica femoral
derecha y la introduccién de un catéter centimetrado
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Tabla. Caracteristicas de los dos casos clinicos.
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Caso 1

Caso 2

Edad y sexo

34 anos (varon)

19 afos (varén)

Lesiones asociadas

Contusién hemorragica temporal derecha,
rotura diafragmatica, rotura esplénica,
hemotorax y hemoperitoneo, contusion
cardiaca y pulmonar, y fracturade la
meseta tibial del miembro inferior izquierdo

Hematoma subdural derecho, neumotérax,
desgarro esplénico, fractura acetabulo femoral
izquierdo, diafisaria femoral bilateral abierta,
rétulaizquierda, suprasindesmal tobillo
izquierdo, intraarticular radio izquierdo

Cirugia previa

Sutura diafragmatica, esplenectomia,

Esplenectomiay fijadores externos

y el colon izquierdos

reseccion intestinal parcial del yeyuno

en ambos fémures

Tiempo de reparacién Inmediato

Inmediato

alas 24 horas. Sin hallazgos

Dispositivo Talent® 26 x 26 x 116 + 30 x 26 x 113 Talent® 26 x 26 x 116
Cobertura de Si No

arteria subclavia

Resultado Exclusion Exclusion
Complicaciones Laparatomia exploradora por inestabilidad No

mediante una puncién femoral izquierda, se desple-
g6, en apnea y bajo hipotensién controlada farma-
colégica, una prétesis Talent ® (Medtronic/AVE) de
26 x 26 X 116 mm. En segundo lugar, debido a una
endoleak proximal de tipo 1, se desplegd proximal-
mente otra endoproétesis de 30 X 26 X 113 mm y en
esta ocasion se cubri6 el ostium de la ASCI. La arte-
riografia de control mostré la exclusién completa de
la lesion sin endofugas.

Los controles de imagen se llevaron a cabo me-
diante TAC y radiografia simple, que se realizaron en
las dos semanas y 3, 6, 12, 18 y 24 meses postinter-
vencién. En todos ellos se evidencié el posiciona-
miento normal de las endoproétesis sin extravasacion
del contraste ni alteraciones estructurales, sin que se
detectasen alteraciones en la pared adrtica a ese nivel
desde la TAC del sexto mes (Fig. 1).

Por otra parte, a pesar de ser el paciente zurdo, se
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reincorpord a su actividad laboral sin referir una cli-
nica de claudicacion en la extremidad.

Caso 2

Varén de 19 afios que sufri6 un accidente de automo-
vil. Se procedi6 a su intubacién en el lugar del acci-
dente debido al bajo nivel de conciencia y al shock
hipovolémico, con infusién de volumen y farmacos
vasoactivos.

Tras ser intervenido en otro centro por los servi-
cios de cirugia general y traumatologia (Tabla), fue
trasladado al nuestro para valorar su lesion adrtica.
En una TAC torécica se observé la diseccién trau-
matica de la aorta tordcica en el istmo, con un pseu-
doaneurisma. La aorta a nivel proximal tenia un dia-
metro de 24 mm y a nivel distal era de 20 mm, con
una afectacién adrtica por la lesion de 30 mm de
longitud.
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Figura 2. Tomografia axial computarizada (TAC) preoperatoria (a), arte-
riografia intraoperatoria antes (b) y después (c) de la exclusion del
pseudoaneurisma (nétese el origen andémalo comun del tronco bra-
quiocefdlico y la carétida primitiva izquierda), y TAC de control a los
seis meses (d).

Se procedid, como en el otro caso, a la reparacion
endovascular inmediata de su lesién adrtica. En el
aortograma realizado en el quir6fano, ademas de con-
firmarse los hallazgos, se evidenci6 un origen anéma-
lo comtuin del tronco innominado y la arteria carétida
primitiva izquierda. La distancia entre la ASCI y la
lesion adrtica era en este caso de 20 mm. Mediante un
abordaje quirurgico femoral derecho y la introduc-
cion de un catéter centimetrado mediante la puncién
de la femoral izquierda, como en el otro caso, se pro-
cedi6 a desplegar, en apnea y bajo hipotensién con-
trolada farmacoldgica, una tnica endoprétesis Ta-
lent® de 26 X 26 x 116 mm y en esta ocasion fue posi-
ble respetar el ostium de la ASCI. La arteriografia de

control mostrd, sin fugas, la completa exclusién de la

lesién sin afectacién del flujo a través de la ASCIL.

EnlaTAC y radiografia realizadas previamente al
alta, a los tres y seis meses, se corroboré el posicio-
namiento normal de la endoprétesis sin alteraciones
estructurales, con restitucion de las alteraciones a
nivel aortico en la TAC del sexto mes como en el
caso previo (Fig. 2).

Discusion

Las técnicas basadas en el catéter, con sus tedricas
ventajas, estdn cambiando la cirugia vascular moder-
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na. El cardcter poco agresivo de las endoprotesis
tordcicas es evidentemente muy atractivo, ain mas
en este tipo de patologia en la que nos enfrentamos a
un paciente habitualmente muy grave y con lesiones
asociadas a otros niveles. En estos pacientes, el em-
pleo de las técnicas endovasculares evita una cirugia
compleja con los posibles riesgos del clampaje adrti-
co, la toracotomia y el colapso de un pulmén en un
paciente con posibles fracturas costales o contusiéon
pulmonar, asi como la anticoagulacién a altas dosis
precisa para los sistemas de perfusion adrtica distal
en un paciente con posible contusion cerebral o pul-
monar.

Antes de la llegada de la terapéutica endovascu-
lar, dada la gravedad del estado general del paciente,
se preconizo la demora de la intervencién del pacien-
te hasta una mejor estabilizacion, e incluso ésta ha
sido la actitud tomada por algunos grupos que tratan
esta patologia de forma endovascular. Pero, tal como
se comentod en la introduccion, esta actitud no esta
exenta de riesgos, ya que se ha descrito que hasta un
5% de los pacientes sufre una rotura cataclismica de
la aorta a pesar de su adecuado manejo en la unidad
de intensivos. Dicho esto, debido a los resultados de
este procedimiento descritos en la bibliografia, a la
experiencia acumulada en el manejo de la patologia
de aorta tordcica de forma programada y dado que en
nuestro centro disponemos de una reserva de endo-
protesis para el manejo de la patologia adrtica aguda
de forma urgente, parece congruente tratar al pacien-
te de esta manera y no demorar la intervencion.

La técnica endovascular estd en continuo desarro-
llo, por lo que las experiencias y complicaciones de
los distintos grupos deben publicarse, sobre todo en
este tipo de patologias no muy frecuentes, para poder
asi encontrar o delimitar las indicaciones de este pro-
cedimiento [9].

Las RTAT ocurren distalmente a la ASCI. Unare-
vision retrospectiva de 50 aortogramas obtenidos en
pacientes con RTAT [10] revel6 una longitud media
de lalesion a lo largo de la curvatura menor de la aor-
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ta de 17 mm y un didmetro adrtico medio de 19,3 mm
a ese nivel. Estos autores también registraron una
distancia media en la curvatura menor adrtica desde
la ASCI al inicio de la lesién de 5-6 mm. El cuello
proximal relativamente corto ha derivado en la reco-
mendacién de que la mayoria de las lesiones podria
requerir la cobertura de la ASCI para asegurar asi un
sellado proximal adecuado, pero de forma caracte-
ristica en la mayoria de los casos y series publicadas
esto no fue preciso. En el primero de nuestros casos
si que se cubrid el ostium de la ASCI sin que, como
se ha comentado previamente, presentase ninguna
repercusion para el paciente. Parece importante re-
marcar el tema de la cobertura ostial de la ASCI, ya
que se atribuye a una fuga de tipo I la complicacién
en forma de fistula aortoesofdgica de la infeccion de
una endoprétesis implantada por RTAT [11]. Por otra
parte, el hecho de plantearse la revascularizacién de
la arteria subclavia izquierda de forma generalizada
no parece muy indicado en este tipo de patologia
porque, dada la gravedad del paciente, nos parece,
como a otros [12], prohibitivo.

Tedricamente el mayor problema con el que nos
encontramos, sobre todo en un paciente joven como
es el que suele estar implicado en esta patologia, es el
seguimiento a largo plazo [13]. El seguimiento debe
ser exhaustivo para monitorizar el buen resultado ini-
cial y para detectar cualquier posible fractura o dafio
de la endoproétesis. Por tanto, el seguimiento a largo
plazo parece obligado, ya que, ademads de ser una
técnica en continuo desarrollo, se trata de pacientes
jovenes en los que, ademds del tiempo, influye el
normal crecimiento del vaso en la posibilidad de que
aparezcan complicaciones que, aunque pocas, estin
siendo recogidas en la bibliografia [14]. También
debemos recordar que el tratamiento quirtdrgico con-
vencional también se asocia a posibles complicacio-
nes tardias como pseudoaneurismas, coartaciones e
infeccion [15].

Los estudios retrospectivos y las series publica-
das muestran que el tratamiento endovascular es un
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método seguro de reparacion de la RTAT, con resul-
tados inmediatos y a corto plazo como minimo com-
parables a la cirugia abierta. Aun asi, algunos grupos
reservan el tratamiento endovascular para aquellos
pacientes en los que la cirugia abierta convencional
estd contraindicada [16]. Nuestro grupo, animado
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ENDOVASCULAR REPAIR OF RUPTURED THORACIC AORTAS
IN CLOSED TRAUMATIC INJURIES. TWO CASE REPORTS

Summary. Aim. To present our experience in the management of traumatic rupture of the thoracic aorta in closed trauma.
Introduction. Rupture of the thoracic aorta due to closed traumatic injuries is a severe condition that is associated to
high morbidity and mortality rates with conventional surgical treatment. Endovascular surgery is becoming the
preferred technique in thoracic vascular pathologies and therefore, due to its being less aggressive, it seems to be even
more indicated in this pathology. Case reports. Case 1: a 34-year-old male who, following a motorcycle accident, had
multiple traumatic injuries including several fractured bones and abdominal and cranial injuries. He was brought to our
centre with a diagnosis of rupture of the thoracic aorta and was submitted to emergency surgical treatment involving the
placement of two stent-grafts. The control visit at 24 months revealed complete exclusion of the lesion with no leaks.
Case 2: a 19-year-old male who, following an automobile accident, had multiple traumatic injuries including several
fractured bones and abdominal and cranial injuries. He was brought to our centre with a diagnosis of rupture of the
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aorta and was submitted to emergency surgical treatment involving the placement of a stent-graft. The control visit at six
months revealed complete exclusion of the lesion with no leaks. Conclusions. Rupture of the thoracic aorta in closed
traumatic injuries is a condition with high morbidity and mortality rates and endovascular repair is, in our opinion, a
valid therapeutic option. [ANGIOLOGIA 2006; 58: 481-7]

Key words. Aortic stent-graft. Closed thoracic traumatic injury. Direct aortic surgery. Multiple trauma. Rupture of the
thoracic aorta. Traumatic injury to the thoracic aorta.
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