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Fundamento: Se desconocen los cambios anat�omicos a largo plazo en los pacientes con trau-

matismo cerrado de aorta tor�acica tratados con endopr�otesis vasculares. El objetivo de este estu-

dio fue examinar la historia natural del di�ametro a�ortico tor�acico con la progresi�on de la edad.

M�etodos: Se examinaron 1.000 tomograf�ıas computarizadas tor�acicas, efectuadas en busca de

patolog�ıa no a�ortica tor�acica en pacientes de 15-99 años de edad (media 59,4), y se determin�o el

di�ametro a�ortico tor�acico inmediatamente adyacente a la arteria subclavia izquierda. Se evaluaron

los factores con una posible influencia en el di�ametro, incluida la edad por d�ecada de vida, raza,

sexo, antecedentes de hipertensi�on arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), enfermedad pulmonar

obstructiva cr�onica (EPOC) y tabaquismo. Los factores se compararon usando la prueba t de

Student.

Resultados: Las diferencias en los di�ametros medios de la aorta tor�acica por sexo (hombres ¼

27,1 frente a mujeres ¼ 26,0, p ¼ 0,87), raza (blancos ¼ 26,6 frente a otras razas ¼ 26,3,

p ¼ 0,10), presencia de HTA (s�ı ¼ 25,8, no ¼ 24,9, p ¼ 0,36), EPOC (s�ı ¼ 26,3 frente a no ¼

25,4, p ¼ 0,21), DM (s�ı ¼ 26,1, frente a no ¼ 25,3, p ¼ 0,12) y tabaquismo (s�ı ¼ 26,3 frente a

no ¼ 25,0, p ¼ 0,18) no fueron significativas. Sin embargo, las diferencias en el di�ametro medio

aumentaron significativamente a lo largo del tiempo con la edad. En pacientes < 40 años de

edad se detectaron di�ametros a�orticos medios de 22,92 mm comparado con 27,09 mm (p <

0,001) para pacientes > 40 años. El di�ametro medio del istmo a�ortico mostr�o un aumento de

alrededor de 1 cm cuando se compar�o a los octogenarios con los adolescentes.

Conclusi�on: El di�ametro del istmo a�ortico aumenta sustancialmente con la edad. Estos hallaz-

gos sugieren que, para pacientes v�ıctimas de un traumatismo portadores de endopr�otesis

a�orticas, est�a justificada una vigilancia a largo plazo para monitorizar la historia natural y evaluar

las posibles complicaciones tard�ıas.

INTRODUCCI �ON

En el mundo actual los traumatismos por

desaceleraci�on a alta velocidad que afectan a la aorta

contin�uan siendo un problema cl�ınico; hoy d�ıa,

representan el 3,7% de los traumatismos tor�acicos

cerrados registrados en Estados Unidos1-3. En la

actualidad, el tratamiento �optimo de estos trauma-

tismos est�a cambiando. Aunque el patr�on de refe-

rencia ha sido una correcci�on quir�urgica abierta

precoz, se aprecia conuna frecuencia cada vezmayor

que las v�ıctimas que sobreviven al traumatismo
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inicial t�ıpicamente permanecen estables, con la

lesi�on intacta, durante horas, d�ıas, e incluso semanas

sin rotura a�ortica4. Aunque los expertos siguen

recomendando su correcci�on, el advenimiento de la

tecnolog�ıa endovascular ha ofrecido una opci�on de

tratamiento adicional de los traumatismos de la aorta

tor�acica descendente. Desarrollados originalmente

para tratar los aneurismas a�orticos tor�acicos, las

endopr�otesis se est�an modificando para tratar los

traumatismos que afectan a la aorta tor�acica. Aun-

que es satisfactorio en muchos casos, este uso ‘‘no

aprobado’’ de las endopr�otesis a�orticas tor�acicas

puede relacionarse con un fracaso t�ecnico precoz

cuando se implantan en aortas cuya anatom�ıa es

desfavorable. Esto ha generado una preocupaci�on

acerca de la viabilidad a largo plazo en la poblaci�on

m�as joven que es v�ıctima de traumatismos, en par-

ticular cuando se consideran los cambios anat�omicos

potenciales de la aorta con la edad.

En general, quiz�a la consideraci�on anat�omicam�as

importante cuando se contempla la implantaci�on de

una endopr�otesis a�ortica es el di�ametro del vaso. A

partir de la investigaci�onprevia, se sabeque el calibre

de la aorta infrarrenal aumenta amedida que avanza

la edad5-8. Sin embargo, esencialmente no se dis-

pone de datos sobre la tasa de crecimiento natural de

la aorta tor�acica con el tiempo. Claramente, las

consecuencias del crecimiento a�ortico tor�acico

podr�ıan afectar potencialmente al desenlace de los

pacientes con traumatismos que se someten a una

correcci�on a�ortica endovascular y deben conside-

rarse si la implantaci�on de una endopr�otesis a�ortica

se ha de convertir en el tratamiento convencional.

Por lo tanto, el objetivo del presente estudio fue

evaluar las caracter�ısticas de los pacientes que pue-

den influir en el di�ametro de la aorta tor�acica con el

tiempo, incluida la propia edad.

M�ETODOS

Pacientes

Entre el 19 de abril y el 30 de junio de 2006, estuvie-

ron disponibles para revisi�on 1.152 tomograf�ıas

computarizadas (TC) de t�orax con contraste, efec-

tuadas en pacientes � 15 años de edad para identifi-

car patolog�ıa no a�ortica en el Greenville Hospital

System University Medical Center. Los pacientes

con m�ultiples procedimientos s�olo se contabilizaron

una vez, lo que produjo un total de 1.000 explora-

ciones de pacientes. Para el objetivo de este estudio,

se determin�o y se registr�o el di�ametro a�ortico inme-

diatamente adyacente al ostium de la arteria sub-

clavia izquierda. Para determinar los factores

asociados con el di�ametro a�ortico, se obtuvo la

informaci�on demogr�afica siguiente: edad, raza,

sexo, antecedentes de hipertensi�on arterial (HTA),

diabetes mellitus (DM), enfermedad pulmonar

obstructiva cr�onica (EPOC) y tabaquismo. Los datos

se derivaron utilizando el Lifetime Clinical Record

(LCR) y el Picture Archiving and Communications

System (PACS) de nuestra instituci�on. Aunque para

todos los pacientes estuvieron disponibles la edad,

raza y sexo, con frecuencia no estuvo disponible

informaci�on cl�ınica diferente de la indicaci�on para

efectuar el examen a partir de los que recibieron una

TC ambulatoria. Cuando fue posible se registraron

los puntos de datos.

Determinaciones TC

Cada TC tor�acica se efectu�o utilizando un aparato

TC multidetector de 16 o 64 cortes despu�es de la

administraci�on de contraste intravenoso. Los proto-

colos de radiolog�ıa basados en la etiolog�ıa del estudio

solicitado determinaron la cantidad de contraste

administrado y la sincronizaci�on de la TC despu�es

de la administraci�on del bolo de contraste. Todas

las im�agenes se exploraron a intervalos de 1 mm y

se reconstruyeron por protocolo de radiolog�ıa. Un

observador individual revis�o todas las TC en la

estaci�on de trabajo PACS y las determinaciones se

obtuvieron usando calibradores digitales. El di�ame-

tro de la aorta se determin�o en el istmo a�ortico (defi-

nido como la aorta en el primer corte de la TC

inmediatamente adyacente a la �ultima imagen de

la arteria subclavia izquierda cuando se utiliz�o la

mejor configuraci�on posible de l�ınea de centros

para tener en cuenta la medici�on disponible m�as

precisa del di�ametro). Cuando fue necesario, se usa-

ron reconstrucciones multiplanares para delimitar

todav�ıa m�as el istmo con el objetivo de que las medi-

ciones fueran correctas.

An�alisis estad�ıstico

Se utiliz�o un an�alisis de regresi�on lineal para evaluar

la relaci�on del di�ametro a�ortico con el tiempo inde-

pendiente de todos los dem�as factores. El di�ametro

a�ortico, la edad, raza, sexo, antecedentes de HTA,

DM, EPOC y tabaquismo se compararon usando la

prueba t de Student para datos emparejados. Se

consider�o estad�ısticamente significativo un valor

de p < 0,005.

RESULTADOS

Para todos los pacientes se dispuso de los datos rela-

tivos a la edad, raza, y sexo. Debido al car�acter

an�onimo cl�ınico asociado con la mayor�ıa de los
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estudios ambulatorios (la indicaci�on cl�ınica de la

exploraci�on habitualmente fue la �unica informaci�on

cl�ınica presente), s�olo en 564 (56,4%) pacientes

estuvieron disponibles datos para la presencia de

HTA, DM, EPOC y tabaquismo. La edad media de

la cohorte era de 59,4 años (l�ımites 15-99). Para el

an�alisis, se dividi�o a los pacientes por edad de

acuerdo con la d�ecada de la vida: 15-19 años

(n ¼ 10, 1,0%), 20-29 (n ¼ 37, 3,7%), 30-39 años

(n ¼ 84, 8,4%), 40-49 años (n ¼ 119, 11,9%),

50-59 años (n ¼ 208, 20,8%), 60-69 años (n ¼

236, 23,6%), 70-79 años (n ¼ 222, 22,2%), y � 80

años (n ¼ 84, 8,4%). En la cohorte predomin�o el

sexo femenino (n¼ 520, 52,0%) y los de raza blanca

(n ¼ 763, 76,3%) o afroamericanos (n ¼ 219,

21,9%, otras razas n ¼ 18, 1,8%). El di�ametro

a�ortico en pacientes con o sin comorbilidades asocia-

das se muestra en la tabla I. No se identific�o una

diferencia estad�ısticamente significativa en el

di�ametro a�ortico de acuerdo con cualquiera de las

comorbilidades determinadas.

En la figura 1 se muestra gr�aficamente el

di�ametro de la aorta tor�acica de acuerdo con la

d�ecada de vida. La pendiente ascendente de la l�ınea

mejor ajustada obtenida a trav�es de un an�alisis de

regresi�on lineal significa que est�a presente una

relaci�on entre la edad y el di�ametro a�ortico tor�acico.

La pendiente de la l�ınea significa la bondad del

ajuste (r ¼ 0,464), lo que indica que esta relaci�on es

significativa (p < 0,001).

Como se demuestra en las figuras 1 y 2, la aorta

cambia significativamente de di�ametro con cada

d�ecadade la vidahasta los 40-49años. En la tabla II se

muestra que en pacientes < 40 años se detectaron

di�ametros a�orticos medios de 22,9 mm comparado

con 27,1mm(p< 0,001) para pacientes> 40 años de

edad. El di�ametro medio del istmo a�ortico aumenta

alrededor de 1 cm de tamaño cuando se compara a

los octogenarios con los adolescentes. Las diferencias

en los di�ametros medios de la aorta tor�acica por sexo

(hombres ¼ 27,1 mm frente a mujeres ¼ 26,0 mm,

p ¼ 0,87) o por raza (blancos ¼ 26,6 mm frente

a otras razas ¼ 26,3 mm, p ¼ 0,10) no fueron

significativas.

DISCUSI �ON

Los estudios efectuados han establecido la seguridad

y eficacia de la implantaci�on de endopr�otesis de

aorta tor�acica para el tratamiento de la enfermedad

aneurism�atica, disecci�on e incluso los traumatis-

mos9-19. Aunque los que defienden la cirug�ıa

abierta del aneurisma a�ortico tor�acico citan lamisma

morbilidad y mortalidad precoz e historial

consolidado de resultados a largo plazo, son inne-

gables las ventajas subjetivas de la implantaci�on de

una endopr�otesis, con la evitaci�on de toracotom�ıa,

ventilaci�on mec�anica y hospitalizaci�on prolongada.

Aunque en la enfermedad aneurism�atica tor�acica

puede argumentarse que la implantaci�on de una

endopr�otesis ha ofrecido una alternativa mejor

tolerada al procedimiento abierto, sin riesgos y

consolidado, este razonamiento no semantiene para

la correcci�on abierta de los traumatismos a�orticos.

En el mejor de los casos, despu�es de �esta, los resul-

tados son mediocres. En un metaan�alisis reciente

efectuado por Fabian et al20, la tasa de mortalidad

operatoria despu�es de un procedimiento abierto fue

del 31% y la tasa de paraplej�ıa del 16%. Las modi-

ficaciones de la t�ecnica de correcci�on abierta s�olo

han deparado progresos modestos. Esto explica el

entusiasmo que rodea la correcci�on a�ortica con

implantaci�on de una endopr�otesis para trauma-

tismos a�orticos cerrados. Esta intervenci�on repre-

senta el primer avance real en el tratamiento en casi

50 años. Lamentablemente, por prometedora que

pueda parecer esta t�ecnica, entraña diversos incon-

venientes. Desde hace tiempo, se reconoce que su

utilidad cl�ınica est�a determinada por una anatom�ıa

a�ortica favorable. En consecuencia, la anatom�ıa del

istmo a�ortico, con su pequeño di�ametro y �angulo

agudo, hace que la implantaci�on de una

endopr�otesis constituya un reto. Esta localizaci�on

puede producir una involuci�on y oclusi�on de la

aorta, que requiere una intervenci�on urgente adi-

cional. A pesar de esto, sus ventajas son tan evi-

dentes que contin�ua siendo una alternativa

atractiva a la correcci�on abierta, al igual que el

objeto de una extensa investigaci�on t�ecnica por

parte de la industria.

Los cambios anat�omicos asociados a la edad avan-

zada son tan problem�aticos como la anatom�ıa del

istmo a�ortico en el momento de la presentaci�on.

Durante largo tiempo se ha apreciado que la

anatom�ıa de la aorta infrarrenal despu�es de la

implantaci�on de una endopr�otesis puede cambiar,

dando lugar a su migraci�on y a una endofuga de

tipo I21-24. La edad avanzada de los pacientes que

requieren tratarse mediante una endopr�otesis obvia

el significado cl�ınico de este problema en la mayor�ıa

de los casos. La mayor parte de los pacientes son de

edad avanzada y portadores de aneurismas. Su

esperanza de vida limitada y naturaleza sedentaria

hacen que sea factible la vigilancia a largo plazo del

cambio anat�omico a�ortico y de la disfunci�on poste-

rior de la endopr�otesis. Sin embargo, esta

racionalizaci�on no puede extrapolarse a la joven

poblaci�on v�ıctima de traumatismos. Simplemente,

se desconocen los efectos de las enfermedades
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cr�onicas, como la HTA y la EPOC, sobre el tamaño y

la forma de la aorta tor�acica. Adem�as, no se ha

estudiado el proceso normal de maduraci�on de la

aorta tor�acica, que da lugar a un aumento del

di�ametro de la aorta infrarrenal.

En este estudio pusimos de relieve que el di�ame-

tro de la aorta tor�acica cambia con la edad hasta un

grado significativo. Este aumento de di�ametro s�olo

se relacion�o con la edad. Los aumentos de di�ametro

son estad�ısticamente significativos por d�ecada hasta

los 50 años de edad. La tasa de crecimiento del

di�ametro disminuye a los 50-80 años de edad y

aumenta de nuevo despu�es de los 80 años. Tambi�en

fue estad�ısticamente significativa la comparaci�on

del di�ametro a�ortico medio de los de 40-49 años

(26,2 mm) con los � 80 años de edad (29,0 mm).

La raza, sexo, EPOC, HTA, DM y tabaquismo care-

cieron de influencia sustancial. Obviamente, estos

cambios fisiol�ogicos apenas son de significado para

la poblaci�on en general, como muestra el diagrama

de puntos de la figura 1, donde se observa una

amplia varianza entre la edad y los di�ametros

a�orticos. Esta variabilidad dificulta la predicci�on de

qu�e aortas aumentar�an de tamaño con el tiempo.

Sin embargo, estos hallazgos tienen una implicaci�on

sustancial para los pacientes tratados con dispositi-

vos a�orticos endoluminales. En la actualidad, no se

dispone de un seguimiento a largo plazo para valorar

el destino de las aortas tratadas. En 1997, Semba

et al11 publicaron la primera descripci�on de una

correcci�on endovascular de la aorta tor�acica para un

traumatismo. Su serie incluy�o 11 pacientes tratados

para patolog�ıa a�ortica tor�acica aguda. De ellos, s�olo

tres presentaban dehiscencias traum�aticas del istmo

a�ortico. Los otros fueron tratados para rotura de

aneurismas tor�acicos. Por consiguiente, la modali-

dad de tratamiento carece del seguimiento cl�ınico

necesario para evaluar el significado del cambio

a�ortico con el tiempo.

En su valor nominal, la consecuencia m�as intui-

tiva posible del aumento de tamaño a�ortico es la

migraci�on de la endopr�otesis. �Esta se ha descrito en

pacientes tratados por enfermedad aneurism�atica.

Aunque los estudios hasta la fecha han sido a

pequeña escala, se ha documentado su migraci�on

en el 0-11%17-19,25-33. Se ha implicado como

Tabla I. Di�ametro a�ortico en pacientes con comorbilidades

Di�ametro a�ortico tor�acico medio

Proceso com�orbido Con enfermedad (n, mm) Sin enfermedad (n, mm) Valor de p

Hipertensi�on arterial 374, 25,8 190, 24,9 0,36

Enfermedad pulmonar

obstructiva cr�onica

198, 26,3 366, 25,4 0,21

Diabetes mellitus 123, 26,1 441, 25,3 0,12

Tabaquismo 387, 26,3 177, 25,0 0,18

Fig. 1. Di�ametro a�ortico tor�acico comparado con la edad.

Diameter of Thoracic Aorta (mm): di�ametro a�ortico

tor�acico (mm); Patient Age (Years): edad de los pacientes

(años).

Fig. 2. Di�ametro a�ortico tor�acico por d�ecada. Age Group

(Years): grupo de edad (años); Mean Diameter (mm)of

Thoracic Aorta (95% CI): di�ametro a�ortico tor�acico

medio (mm) (intervalo de confianza del 95%).
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posible complicaci�on mortal como m�ınimo en un

caso27. Sin embargo, la patolog�ıa de la enfermedad

aneurism�atica es claramente diferente de la asociada

con la dehiscencia a�ortica. Tras haber tenido la

oportunidad de reintervenir a pacientes con

endopr�otesis endovasculares implantadas previa-

mente para un traumatismo a�ortico cerrado, hemos

observado una intensa reacci�on fibrosa alrededor de

la endopr�otesis en el istmo a�ortico. Esta reacci�on

parecer�ıa favorecer la adhesi�on de la endopr�otesis a

la aorta y no a la migraci�on. De hecho, esta reacci�on

podr�ıa considerarse la curaci�on a�ortica del trauma-

tismo, y la incorporaci�on del injerto podr�ıa hacer que

el aumento de tamaño del di�ametro a�ortico fuera

discutible.

La complicaci�on m�as prevalente de la correcci�on

a�ortica endovascular contin�ua siendo la endofuga.

En el caso de las endopr�otesis tor�acicas se ha descrito

en tasas que var�ıan del 0 al 56%17,18,28-33, y el tipo

m�as habitual parece ser el I. Sin embargo, la

patolog�ıa de la dehiscencia a�ortica, sin la presencia

de saco aneurism�atico para recibir la fuga, hace que

sea una preocupaci�on tard�ıa infrecuente. No obs-

tante, esto es meramente especulativo.

Otro posible factor de confusi�on es el fracaso de la

endopr�otesis debido a la fatiga. Jacobs et al34 eva-

luaron a 686 pacientes con endopr�otesis a�orticas

implantadas y describieron que casi el 9% mostr�o

pruebas de fatiga incluidas fractura del stent, orificios

en la endopr�otesis y ruptura de la sutura, y que el

18% de las afectadas se localizaba en la aorta

tor�acica. En otro estudio, Ellozy et al35 describieron

unas tasas de fracaso del 3% para las endopr�otesis

a�orticas tor�acicas. La mayor�ıa de los pacientes de

estos dos estudios se sometieron a una intervenci�on

a�ortica para patolog�ıa diferente de un traumatismo.

Se desconocen las secuelas a largo plazo del fracaso

del dispositivo relacionado con fatiga, y es preciso

seguir a largo plazo a todos los pacientes portadores

de endopr�otesis tor�acicas para una vigilancia sis-

tem�atica. Este seguimiento es especialmente

importante en pacientes j�ovenes con traumatismos

y cuya esperanza de vida es mucho m�as prolongada.

A partir de las observaciones durante los 10-15

�ultimos años, tenemos ciertas indicaciones de que la

correcci�on endovascular con endopr�otesis tor�acicas

de la patolog�ıa a�ortica no traum�atica es bien tolerada

y depara buenos resultados9-12,14,17-20,30-33. No obs-

tante, la poblaci�on tratada para lesiones a�orticas

traum�aticas es diferente de la que recibe otras

endopr�otesis. Adem�as de ser m�as j�ovenes, en los

pacientes con un traumatismo t�ıpicamente el segui-

miento es menos cuidadoso. Podr�ıa demostrarse que

es el ‘‘tend�on de Aquiles’’ de este tratamiento. La

conclusi�on m�as importante y clara del presente

estudio es que ser�a necesario un seguimiento cuida-

doso a largo plazo. Aunque es dif�ıcil de obtener en la

poblaci�on que es v�ıctima de un traumatismo,

tambi�en lo es para pacientes que se consideran sanos

a s�ı mismos (t�ıpico de los portadores de endopr�otesis).

Jones et al36 evaluaron recientemente las tasas de

seguimiento despu�es de correcci�on a�ortica endo-

vascular en nuestro hospital y encontraron que,

incluso en los estudios patrocinados por la industria

farmac�eutica, en un tercio de pacientes el segui-

miento fue insuficiente. Cuando se considera que

todos los pacientes v�ıctimas de traumatismo evalua-

dos en un centro de traumatolog�ıa de nivel 1 se

caracterizan por una tasa de ‘‘p�erdida para el segui-

miento’’ de casi el 60%37-39, se aprecia mejor la

magnitud del problema, que, por supuesto, no tiene

una soluci�on simple.

En conclusi�on, el presente estudio demuestra que

el di�ametro del istmo a�ortico aumenta sustancial-

mente con la edad. Dado que la mayor�ıa de las lesio-

nes traum�aticas afectan a adultos m�as j�ovenes, es

inevitable que esta dilataci�on a�ortica tenga algunas

consecuencias en pacientes tratados con correcci�on

endovascular mediante implantaci�on de una

endopr�otesis. Los hallazgos de este estudio sugieren

que est�a justificada una vigilancia a largo plazo para

monitorizar la historia natural de estas endopr�otesis

con el objetivo de evaluar las posibles complicacio-

nes tard�ıas.
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