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Resumen

La ruptura traumática de la aorta torácica es una condición
grave con una mortalidad inmediata de 80 % e intrahospitalaria
entre 60 y 80 %, siendo la supervivencia global aproximada-
mente de 15 %. El tratamiento habitual ha sido la toracotomía
con pinzamiento y reemplazo aórtico, pero el procedimiento
implica elevadas tasas de morbilidad y mortalidad, así como
tiempos de convalecencia prolongados. La colocación de en-
doprótesis es una opción que ha ido tomando importancia en
los últimos años, con ventajas como las reducidas tasas de
morbilidad y mortalidad y estancias intrahospitalarias cortas.
Presentamos el caso de una mujer de 18 años atendida por
traumatismo torácico secundario a choque automovilístico fron-
tal, en quien la placa de tórax inicial evidenció ensanchamiento
mediastinal. Se realizó tomografía computarizada que mostró
derrame pericárdico, hemotórax izquierdo y ruptura aórtica to-
rácica contenida. Posterior a la valoración clínica y paraclínica,
la paciente fue trasladada a nuestro centro hospitalario donde
se le efectuó aortografía. Se decidió tratamiento quirúrgico con
abordaje preperitoneal de la arteria iliaca, introduciendo caté-
ter con endoprótesis Medtronic Talent 24 F, tamaño 18. Se co-
locó endoprótesis bajo control fluoroscópico en el sitio de la
disección, respetando la emergencia de la arteria subclavia iz-
quierda. Se verificó ausencia de endofuga por aortografía. Se
realizó bypass iliaco-femoral izquierdo y colocación de pleu-
rostomía. Durante el posoperatorio, la paciente fue manejada
en la unidad de terapia intensiva y posteriormente fue interve-
nida por cirugía plástica y ortopedia por las lesiones asociadas
con el trauma. La evolución posoperatoria fue satisfactoria y la
paciente fue dada de alta al décimo día.

Palabras clave: Aorta torácica, ruptura aórtica, reparación
endoluminal.

Summary

Traumatic rupture of the thoracic aorta is a near-lethal event
presenting on-scene mortality rates of 80 % and 60-80 %
perioperatively with an overall survival rate of 15 %. Conven-
tional treatment includes thoracotomy with aortic clamping and
aortic replacement but this implies high complication and mor-
tality rates with extended inpatient care. Endoluminal treat-
ment has recently become an attractive treatment option with
advantages such as lower death and complication rates as
well as shorter inpatient care. We present an 18-year-old fe-
male victim of a frontal automobile crash who presented me-
diastinal enlargement and underwent CT evaluation confirm-
ing pericardial effusion, left hemothorax and a contained trau-
matic rupture of the thoracic aorta. She was sent to our hospi-
tal where aortography was performed identifying the injury,
and a preperitoneal left iliac artery approach was made to
insert a Medtronic Talent 24F endograft. Under fluoroscopic
guidance the graft was placed below the subclavian ostium.
There was no endoleak after the procedure. A left iliac-femo-
ral bypass was performed and a chest tube was inserted. The
patient was managed in the ICU, being later operated by re-
constructive and orthopedic surgeons for injuries related to
the initial trauma. The patient was released from the hospital
on the 10th postoperative day after a satisfactory evolution. We
present also a brief review of recent articles.

Key words: Thoracic aorta, aortic rupture, endoluminal repair.

Introducción

La ruptura traumática de la aorta torácica es una condición grave,

responsable de la muerte de 80 % de los pacientes que la presen-

tan en el sitio del accidente. De 20 % que llega a un hospital, 30 %

morirá en las primeras horas. Por mucho tiempo, el tratamiento de

elección ha sido la toracotomía con pinzamiento aórtico con colo-

cación de prótesis, pero la mortalidad sigue siendo elevada aun

con esta práctica, acercándose a 50 %. Desde 1991, la terapia en-

dovascular ha ido evolucionando, inicialmente para tratamiento

de aneurismas de aorta abdominal; en los últimos años se ha utili-
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zado para lesiones torácicas de la aorta, con buenos resultados a

corto y mediano plazo. Se presenta un caso de colocación de en-

doprótesis aórtica torácica por ruptura traumática contenida.

Caso clínico

Mujer de 18 años con trauma torácico contuso por accidente auto-

movilístico tipo choque frontal. Fue trasladada inmediatamente a

una institución médica donde recibió tratamiento inicial. Se reali-

zó lavado peritoneal, el cual fue negativo; la telerradiografía de

tórax mostró ensanchamiento mediastinal (figura 1) y la tomogra-

fía computarizada de tórax evidenció derrame pericárdico, hemo-

tórax izquierdo y ruptura de aorta torácica contenida. Se decidió

traslado a nuestra institución para su manejo definitivo.

Al ingreso de la paciente a urgencias presentó los siguientes

signos vitales: frecuencia cardiaca de 140, tensión arterial de 70/

50 mm Hg, frecuencia respiratoria de 18, Sat 97 % a.a; refería

dolor torácico. A la exploración física presentaba palidez genera-

lizada, equimosis cigomática derecha y sangrado en cavidad oral,

equimosis en cara anterior de tórax, sin datos clínicos de fractura

costal, integrándose síndrome de derrame pleural izquierdo; ab-

domen con herida quirúrgica de lavado peritoneal previo, dolor a

la movilización de pelvis, miembros pélvicos con férula posterior

derecha, pulsos distales y temperatura disminuidos en forma bila-

teral con llenado capilar retardado (> 5 segundos).

Los exámenes de laboratorio indicaron leucocitos de 32,600,

hemoglobina de 10.5 g (disminución de 4.5 g respecto a muestra

previa a su ingreso), hematócrito de 31 %, plaquetas de 278,000.

Se inició manejo con líquidos, con lo que presentó respuesta

hemodinámica adecuada, por lo que se decidió realizar angioto-

mografía, la cual mostró ruptura de aorta torácica descendente,

inferior al origen de arteria subclavia izquierda, hemotórax izquier-

do, el cual aumentó comparado con la placa de tórax previa a su

ingreso y hemopericardio (figura 2). La reconstrucción en dos pla-

nos indicó el sitio de la ruptura (figura 3). Se decidió tratamiento

quirúrgico de urgencia.

Figura 2. Se aprecia ruptura aórtica contenida, además de
hemotórax izquierdo.

Figura 1. Placa de tórax previa al ingreso. Se encuentra franco
ensanchamiento mediastinal.

Figura 3. Se observa ruptura aórtica contenida, inferior a na-
cimiento de subclavia.
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Procedimiento quirúrgico

Bajo anestesia general se realizó incisión de 2 cm sobre pliegue de

antebrazo, se disecó arteria braquial y realizó control vascular.

Por punción se introdujo catéter cola de cochino hasta cayado

aórtico, para identificar emergencia de arteria subclavia izquier-

da. Simultáneamente se realizó incisión en región infrainguinal

izquierda y se disecó arteria femoral, se efectuó control proximal

y distal realizándose posteriormente arteriotomía. Se introdujo,

bajo control fluoroscópico, guía y catéter para dilatación de arte-

ria iliaca externa y femoral con balón. Se intentó introducir guía

con endoprótesis, sin lograrlo debido al menor calibre de la arteria

femoral, por lo que se decidió abordaje iliaco-preperitoneal. Se

disecó arteria iliaca común, con control proximal y distal, se rea-

lizó arteriotomía e introducción de catéter con endoprótesis Med-

tronic Talent 24 F, tamaño 18 (Mod: Mx03A0416), bajo control

fluoroscópico previa identificación de sitio de fuga del medio de

contraste (figura 4). Se situó a nivel de la disección respetando

emergencia de subclavia izquierda y se colocó endoprótesis. Pos-

teriormente se realizó nueva arteriografía con medio de contraste,

sin identificar endofuga (figura 5). A continuación se realizó bypass

iliaco-femoral con PTFE. Se realizó hemostasia y cierre de heri-

das. Se colocó sonda de pleurostomía izquierda, obteniéndose

aproximadamente 600 ml de material hemático. Se trasladó a la

paciente hemodinámicamente estable e intubada a la unidad de

terapia intensiva para su manejo posoperatorio.

Evolución posoperatoria

Durante el posoperatorio inmediato, la paciente presentó pulsos

periféricos distales así como temperatura y coloración adecua-

dos de ambos miembros pélvicos. El estado neurológico no fue

valorable por la sedación. Se realizó tomografía computarizada

de cráneo y macizo facial, demostrándose fractura de Lefort tipo

II, fracturas dentoalveolares mandibulares y fractura de septo

nasal. Así mismo, presentó fracturas de astrágalo izquierdo, de

tercio distal de fémur de tipo segmentaria y de tobillo derecho,

así como exposición de rótula y aparato extensor de rodilla dere-

cha. Se programó para cirugía reconstructiva y ortopédica. En el

cuarto día posoperatorio se realizó reducción de fractura Lefort

tipo II. Se suspendió sedación y se inició destete de ventilador

en el quinto día posoperatorio, extubándose ese mismo día. En

el sexto día posoperatorio se retiró sonda pleural. La paciente

presentó evolución adecuada y favorable, por lo que fue dada de

alta el décimo día del posoperatorio.

Figura 4. Angiografía transoperatoria, en la cual se localizó
sitio de ruptura para colocación de endoprótesis.

Figura 5. Angiografía posterior a colocación de endoprótesis,
en la que no se identificó endofuga.
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Se realizó tomografía computarizada helicoidal de control

un mes después de la cirugía, observándose endoprótesis per-

meable y en posición adecuada, sin datos de endofuga o migra-

ción (figura 6).

Discusión

Las lesiones traumáticas de la aorta son la segunda causa de

muerte, superadas sólo por los traumatismos craneoencefálicos.1,2

Se presentan en su mayoría en pacientes jóvenes. Se calcula que

aproximadamente 70 a 90 % de los pacientes con ruptura aórtica

por trauma muere en el sitio del accidente. De 10 a 20 % que

sobrevive hasta llegar a un hospital, 30 % morirá en las primeras

seis horas, y 40 a 50 % en las siguientes 24 horas. En caso de no

recibir tratamiento quirúrgico, 90 % muere en los primeros cua-

tro meses.1,3 Se calcula que esta patología es la causa de 17 % de

las muertes de todos los accidentes automovilísticos,4 y que 95 %

de todas las rupturas aórticas están relacionadas con accidentes

automovilísticos, mientras que 5 % restante es secundario a otro

tipo de trauma por desaceleración.5

La mayoría de las lesiones ocurre en la aorta torácica descen-

dente, en la transición del arco aórtico distal móvil a la porción

posterior del istmo, distal a la arteria subclavia izquierda.6 El me-

canismo es consecuencia de una rápida desaceleración y compre-

sión torácica. Esto induce fuerzas que producen torsión y desga-

rro que causan laceración transversal y ruptura aórtica.5 En algu-

nos casos la integridad de la adventicia hace que la hemorragia se

contenga con ayuda de las estructuras mediastinales.7 Lo anterior

mantiene al paciente en estado delicado mientras el tratamiento

definitivo se realiza.8 Debido a ello, es importante un rápido diag-

nóstico y tratamiento definitivo.

Ante el hallazgo radiográfico (telerradiografía de tórax) de rup-

tura aórtica (ensanchamiento mediastinal > 8 cm, bronquio prin-

cipal izquierdo deprimido más de 140º, pérdida del contorno aór-

tico, desviación lateral de la tráquea, desviación de la sonda naso-

gástrica, desplazamiento anterior de la tráquea, hematoma apical

izquierdo, hemotórax masivo izquierdo, fractura de clavícula, es-

ternón o escápula y pérdida de ventana aortopulmonar) e historia

previa de trauma cardiotorácico por mecanismo de desacelera-

ción con parámetros hemodinámicos estables, se debe realizar an-

giotomografía computarizada con reconstrucción 3D.5,9

Tradicionalmente la reparación se ha llevado a cabo por tora-

cotomía, con resección y colocación de injerto, considerándose

ésta como el tratamiento de elección. Aun con los avances recien-

tes que incluyen las derivaciones cardiopulmonares transoperato-

rias durante el pinzamiento aórtico, que han disminuido conside-

rablemente el porcentaje de paraplejía, la morbilidad y la mortali-

dad son todavía muy elevadas.1,3 La mortalidad actual va de 8 a

33 %, mientras que la paraplejía se presenta de 2 a 26 %.1,8,10 La

mayoría de los pacientes presenta múltiples lesiones asociadas

(traumatismos craneoencefálicos, lesión de órganos sólidos, frac-

turas pélvicas y ortopédicas). Las lesiones craneoencefálicas con-

tribuyen a que el pinzamiento aórtico sea peligroso por el aumen-

to que se produce en la presión intracraneana. Existen también

reportes del aumento de la mortalidad en pacientes con anticoagu-

lación transoperatoria.1

Las complicaciones asociadas a toracotomía incluyen soporte

ventilatorio prolongado, falla renal, paraplejía y complicaciones

pulmonares, ya sea en procedimientos electivos o de urgencia.8

El tiempo de estancia intrahospitalaria promedio es de dos días

en unidad de cuidados intensivos y de cinco días en sala general.11

El tiempo de recuperación es de dos meses aproximadamente.

El tratamiento quirúrgico retardado con optimización fisioló-

gica, así como la estabilización de otras lesiones traumáticas, ha

demostrado mejoría en cuanto a la disminución de las complica-

ciones trans y posoperatorias.1 Pero aun con el tratamiento retar-

dado, la cirugía abierta tiene un riesgo de 5 a 25 % de paraplejía,

así como 5 a 30 % de mortalidad.2,11 En caso de decidirse por este

manejo, se debe administrar betabloqueadores y vasodilatadores.3

Las principales complicaciones del tratamiento quirúrgico son

sangrado, paraplejía, enfermedad vascular cerebral, eventos car-

diacos, insuficiencia pulmonar y falla renal.8

Terapia endovascular

El inicio de la terapia endovascular en reparaciones de aneuris-

mas de la aorta abdominal se remonta a 1991. Posteriormente

dicha técnica se utilizó con éxito para enfermedades degenerati-

vas de la aorta torácica. Actualmente se ha visto su utilidad en el

Figura 6. Angiotomografía computarizada donde puede apre-
ciarse la endoprótesis.
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tratamiento de pacientes con ruptura aórtica por trauma.1,8 Los

métodos endoluminales tienen una ventaja importante en los pa-

cientes que requieren cirugía de urgencia, observándose buenos

resultados a corto y mediano plazo.6,12 La reparación inmediata

evita el riesgo de ruptura posterior en caso de decidir manejo

retardado.8

La mortalidad actual de esta técnica es aproximadamente de

8.7 % y el índice de paraplejía es de 3.6 %,7,8 con un éxito técni-

co que se aproxima a 100 %.2,8,13

El estudio diagnóstico ideal al sospechar esta patología es la

angiotomografía computarizada con reconstrucción en 3D, la cual

ayuda a identificar de forma precisa los sitios de anclaje proxi-

mal y distal de la endoprótesis.6

Se requiere 10 a 20 mm de cuello proximal para realizar un

anclaje adecuado. No debe existir calcificaciones o trombos en el

sitio del anclaje.2,11,14 En caso de no existir una zona adecuada

existen recomendaciones para colocar la endoprótesis cubriendo

el ostium de la arteria subclavia,2 como puede ser una derivación

carótido-subclavia, pero se ha visto que en la mayoría de los casos

no es necesaria y se requiere sólo en claudicación intermitente de

la extremidad o datos de insuficiencia vertebrobasilar posterior a

la cirugía.1,6,8 Existe menor probabilidad de migración de la endo-

prótesis en este grupo de pacientes, ya que la mayoría no tiene

antecedentes de ateroesclerosis, por lo que algunos autores creen

que no es necesario cubrir la subclavia cuando los sitios de anclaje

proximal es menor a estas medidas.2 En caso de no tener un buen

anclaje se puede producir una endofuga tipo I, que conlleva a la

posible formación de una fístula aortoesofágica.2 Por lo mencio-

nado, el consenso es cubrir el ostium subclavio cuando sea nece-

sario, por la baja incidencia de sintomatología secundaria a su

oclusión.

Posterior a la colocación de la endoprótesis, se realiza una an-

giografía de control para la identificación de endofugas y verifi-

car la posición de la misma. En caso de endofuga, se puede colo-

car una nueva endoprótesis que la ocluya. Cuando no se logra que

la endoprótesis quede bien adherida, se puede efectuar dilatación

con balón hasta lograrlo.

El sitio vascular de acceso debe ser de suficiente calibre6 y

llevarse a cabo vía femoral; si el calibre no es suficiente para el

paso de los introductores, se prefiere un abordaje inguinal pre-

peritoneal de arteria iliaca común.El procedimiento se debe lle-

var a acabo en una sala de terapia endovascular especializada, la

cual debe contar con equipo de fluoroscopia con capacidad de

sustracción digital o, en su defecto, en quirófano. Así mismo, se

debe contar con el equipo necesario para realizar un procedi-

miento abierto de urgencia. Bajo sedación y anestesia local se

realiza incisión para realizar abordaje y control de la arteria fe-

moral o iliaca común. Previo a la punción se administra hepari-

na a dosis de 100 U/kg. Se ha descrito la utilización de ultrasoni-

do intravascular para disminuir en lo posible el uso de medio de

contraste durante la angiografía. Se realizan mediciones proxi-

males y distales de sitios de anclaje y se verifica el paso de las

guías por lumen verdadero. Una vez verificado el sitio de colo-

cación de la endoprótesis, se administra adenosina hasta 32 mg

para realizar asistolia ventricular transitoria que ayude a evitar

la migración de la endoprótesis por el movimiento.6

El tiempo operatorio promedio es de 105 minutos (50 a 160

minutos). Se utilizan aproximadamente 140 ml de medio de con-

traste.11 En nuestro caso, el tiempo quirúrgico fue mayor ya que

se trató del primer procedimiento endovascular de aorta torácica

en el Centro Médico ABC, además de las características morfo-

lógicas de la paciente, quien requirió disección de arteria iliaca

y derivación ileofemoral.

Las ventajas del procedimiento endovascular son muchas, ya

que es menos invasivo y se disminuye considerablemente el tiem-

po quirúrgico, lo cual conlleva a menores alteraciones fisiológi-

cas. Así mismo, la administración de anestésicos es mucho me-

nor.15 No existe la necesidad de pinzamiento aórtico y se evita

derivación cardiopulmonar. El número de transfusiones es menor,

lo que disminuye el riesgo de enfermedades transmitidas, así como

el desarrollo de coagulopatía y alteraciones metabólicas.1 De igual

manera se evitan grandes incisiones toracoabdominales, disminu-

yendo el dolor posoperatorio, con una recuperación y estancia in-

trahospitalaria más cortas.6

Ott y colaboradores publicaron un estudio comparativo donde

demostraron las ventajas del tratamiento endovascular. La morta-

lidad del procedimiento abierto fue de 16 %, mientras que no exis-

tieron muertes en el grupo de reparación endovascular. Se presen-

tó paraplejía en 16 % de los procedimiento abiertos, en los cuales

un caso (6.5 %) sucedió incluso con derivaciones cardiopulmona-

res transoperatorias.1

Las complicaciones secundarias a procedimientos endovascu-

lares pueden ser conversión a procedimiento abierto (2 %), endo-

fugas (2.4 a 45 %), lesiones vasculares y perforación miocárdica;

50 % de las endofugas sellan espontáneamente después de seis

meses.11 Existen reportes aislados de ruptura posterior a la coloca-

ción de endoprótesis.12

El tiempo de estancia intrahospitalaria reportado por Semba y

colaboradores fue de aproximadamente tres o cuatro días. En otras

series se prolongó a 17.5 días, debido a la morbilidad asociada

posterior a las múltiples lesiones relacionadas con el trauma ini-

cial.11 En nuestro caso, debido al gran número de lesiones y los

múltiples procedimientos que requirió la paciente, la estancia in-

trahospitalaria fue de 10 días.

El seguimiento posoperatorio de estos pacientes se realiza con

tomografía computarizada inmediatamente después del procedi-

miento, al mes y cada seis meses,6 manteniendo seguimiento es-

trecho en el consultorio.

El costo del tratamiento endovascular es muy elevado, auna-

do a que también se requiere seguimiento a largo plazo con to-

mografías de control, pero éste se compensa con la disminución

de la morbilidad y la menor estancia hospitalaria.1

Es necesario tener un abastecimiento adecuado de diferentes

tipos de endoprótesis para poder realizar procedimientos de ur-
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gencia, así como un equipo quirúrgico completo.10 En compara-

ción con reportes de la literatura, la mortalidad aproximada poste-

rior a endoprótesis es de 17.6 %, a diferencia de 50 % con el pro-

cedimiento abierto.

El tratamiento endovascular para ruptura aórtica contenida

es una buena alternativa terapéutica en pacientes con alto riesgo

para cirugía abierta,8 aunque se debe esperar los resultados a

mediano y largo plazo para demostrar la utilidad y durabilidad

de las endoprótesis.1,8 Se han reportado seguimientos promedio

de 24 meses sin complicaciones, migración de endoprótesis o

reintervenciones.1

Conclusiones

El tratamiento endovascular para la ruptura aórtica contenida es

una buena alternativa de tratamiento debido a su baja morbilidad

y mortalidad, menor tiempo quirúrgico, menor estancia intrahos-

pitalaria y mejor recuperación posoperatoria. El costo es elevado

y se requiere equipo disponible, así como personal capacitado.

Aún es necesario continuar los estudios para valorar los resulta-

dos a largo plazo, aunque en la actualidad es una excelente alter-

nativa en los pacientes con alto riesgo de mortalidad preoperato-

ria con el tratamiento convencional mediante toracotomía.
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