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Tratamiento endovascular de las patologías de aorta
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En la actualidad, el tratamiento endovascular de las patologías de aorta es una alternativa a la
cirugía abierta. Éste ha demostrado ser seguro ya que arroja resultados iguales o superiores que el
grupo quirúrgico.

En este artículo se presenta el estado actual del tratamiento con endoprótesis de las patologías de
aorta, así como las indicaciones, las contraindicaciones y el futuro del tratamiento con este tipo de
dispositivos.
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Endovascular treatment of aortic pathologies is actually an alternative to open surgery. It has proven
to be safe, showing similar or better results to those achieved by surgery.

In this article, treatment of aortic pathologies by means of endoprosthesis is presented, as well as
its indications, contraindications and future treatment with this kind of devices.

KEY WORDS: endoprosthesis, state of the art, indications, contraindications, evaluation, aortic
aneurysms, aortic dissection.
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Introducción
La primera cirugía abierta exitosa para el reparo de

un aneurisma de aorta abdominal, fue realizada por
Dubost en 1952 (1). Desde entonces, las mejorías en las
técnicas quirúrgicas han reportado, en las series moder-
nas, una mortalidad quirúrgica del 1% al 5%. No obstan-
te, existen otros riesgos diferentes a la mortalidad cuando
se realiza una laparotomía mayor; éstos incluyen compli-
caciones mayores (20% a 40%), hospitalización prolon-
gada (5 a 10 días), recuperación prolongada (2 a 5
meses)y disfunción sexual (60% al 80%) (2, 3). Además,
hay pacientes con comorbilidades serias que los hacen
candidatos no opcionales a cirugía. Estas razones hicie-
ron que se desarrollaran métodos alternativos para el
tratamiento de los aneurismas de aorta.

Juan Parodi dio inicio al desarrollo de la técnica
endovascular para el reparo de aneurismas, con el
primer reporte de un implante de endoprótesis de aorta
en 1991. Desde aquel momento, comenzaron a desa-
rrollarse materiales y técnicas de manera vertiginosa (4).

De hecho, los estudios realizados a la fecha para el
reparo endovascular de los aneurismas de aorta abdo-
minal, demuestran una mortalidad menor a los 30 días
y sobrevidas comparables al año contra el grupo quirúr-
gico, así como menores estancias hospitalarias e inciden-
cia de complicaciones (5-10).

Hasta ahora, la Food and Drug Administration sólo ha
aprobado cuatro endoprótesis comerciales para el reparo
endovascular de aneurismas de aorta abdominal (2).

Se calcula que en los Estados Unidos de Norte
América se han llevado a cabo aproximadamente 20.000
implantes de endoprótesis y 35.000 de ellos se han
realizado en el mundo. En solo el 2004, se realizaron
más de 8.000 implantes en ese país (11).

Aneurismas de aorta torácica
Hasta el momento la Food and Drug Administration

no ha aprobado la colocación de endoprótesis
torácica. En la actualidad se llevan a cabo estudios
con tres endoprótesis torácicas para aprobación por
esta entidad; éstas son: TX2 (Cook Inc.), Tag (Gore) y
Talent (Medtronic) (Figura 1).

El empleo de esta tecnología en la aorta torácica
hasta ahora ha mostrado tener un impacto mayor que en
los aneurismas de aorta abdominal (2, 11).

Aunque los aneurismas de la aorta torácica son menos
comunes que los abdominales, recientemente ha habido
un incremento en su incidencia debido a la mayor
cantidad de personas de tercera edad, y al empleo de
métodos de diagnóstico mejores y más sensibles (12).

Los aneurismas de aorta torácica tienen mayor inci-
dencia de ruptura que los de aorta abdominal, con el
70% de los pacientes muertos luego de cinco años de su
diagnóstico (13).

Hasta hace pocos años, la única opción disponible
para este grupo de pacientes era la cirugía abierta. Aun
con la mejoría de las técnicas quirúrgicas y anestésicas,
la mortalidad operatoria va del 10% al 30%; la paraplejía
va del 5% al 15%, la falla respiratoria del 25% al 45%,
el infarto del miocardio del 7% al 20% y las complicacio-
nes renales del 8% al 30% (11).

La cifra del tamaño como criterio para llevar a un
paciente a cirugía, aún no está definida. Cambria y
colaboradores, reportaron 57 pacientes con aneurismas
torácicos, quienes recibieron manejo médico con diáme-
tros menores de 5 cm y ninguno presentó ruptura (14). El
promedio del tamaño de la ruptura fue de 5,8 cm.

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica, la insu-
ficiencia renal crónica y los pacientes sintomáticos (dolor
en la espalda) fueron unos de los factores de riesgo que
más se asociaron con la ruptura (14).

El consenso general es tratar los aneurismas de aorta
torácica con diámetros por encima de los 6 cm, tomando
también en consideración los factores de riesgo antes
mencionados (2).

El estudio EVTAR reportado por Ehrlich y colabora-
dores (15), mostró una clara superioridad del grupo
con endoprótesis, con un tercio de la mortalidad
operatoria (10% vs.30%), la mitad del tiempo
operatorio (150 vs. 320 min) y un tercio de la estadía
hospitalaria (4 vs.13 días). La isquemia medular
estuvo ausente en el grupo de endoprótesis, mientras
que en el grupo quirúrgico fue del 12%; sin embargo,
12% de los pacientes con endoprótesis, requirieron
reintervención por parafugas (15).

Un estudio publicado recientemente con 99 pacientes
(16), muestra que con los dispositivos de una generación
más reciente, se consiguen resultados mejores que los
publicados por Ehrlich y su grupo de investigadores, los
cuales se llevaron a cabo con dispositivos de primera
generación (16).
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La mortalidad a 30 días reportada en este estudio, fue
la mitad que la publicada por Ehrlich, con 5%. De otra
parte, la incidencia de paraplejía fue del 2% y la de
parafugas del 14% (16).

Indicaciones para el tratamiento de aneurismas de
aorta torácica

1. Sintomáticos (dolor torácico o de espalda).

2. Diámetro mayor o igual a 6 cm o más del doble
del diámetro de la aorta sana adyacente.

Cuando se comparan las sobrevidas a 30 días de los
tres tratamientos del registro IRAD (International Registry
of Acute Aortic Dissection), se observa una ventaja del
tratamiento endovascular sobre las otras alternativas
(Figura 2).

Figura 1. Aneurisma de aorta torácica corregido mediante endoprótesis.

Cortesía GORE y archivo Clínica Abood Shaio.

Disección aórtica tipo B
En cuanto a las disecciones de aorta torácica tipo B,

las indicaciones de implante de endoprótesis se dan en
aquellos casos con alguna complicación o no mejoría
con el tratamiento médico. Sin embargo, las anteriores
indicaciones están por cambiar una vez salgan a la luz los
resultados del estudio INSTEAD (Investigation of stent
grafts in patients with type B aortic dissection), el cual
incluirá pacientes con disecciones tipo B no complicadas
en quienes se comparará el tratamiento con endoprótesis
vs. pacientes con disección B con  el tratamiento tradicio-
nal (tratamiento médico) (15, 11).

El meta-análisis recientemente publicado por
Eggebrecht y colaboradores (17) en pacientes con disec-
ción tipo B, mostró un éxito técnico de más del 95%, con
complicaciones del 14% al 18%, mortalidad a 30 días
del 5,3%, accidente cerebrovascular perioperatorio del
1,9% y paraplejía del 0,9% (17).

Figura 2. Estimados de Kaplan-Meier de la mortalidad a 30 días de los
pacientes sometidos a los tres tipos de tratamientos en el registro IRAD (24).

Las anteriores observaciones llevaron a diseñar el
estudio INSTEAD, para buscar evidencia del beneficio
del tratamiento endovascular con el uso de endoprótesis
en pacientes con disecciones tipo B no complicadas (25).
Este estudio se basó en el análisis histórico retrospectivo
de 80 pacientes con características clínicas similares, el
cual se comparó con el tratamiento médico tradicional
(25) (Figuras 3 y 4).

En la actualidad este estudio se encuentra en fase de
recolección (25)

El objetivo del tratamiento de las disecciones tipo B
con endoprótesis, es conseguir excluir el sitio de entrada
proximal, para lograr así la trombosis y remodelación
del lumen falso. La extensión de la endoprótesis debe ser
desde el origen proximal de la disección (subclavia) y
distal hasta antes del origen del tronco celíaco. En casos
donde la disección se extienda distal al tronco celíaco, no
se aconseja la exclusión completa de la longitud del
lumen falso más allá del tronco celíaco; únicamente con
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Figuras 3 y 4. Diferencia en la sobrevida acumulada Kaplan-Meier del
tratamiento convencional (médico) vs. tratamiento con endoprótesis en
80 pacientes (25).

la exclusión proximal, se obtiene el objetivo del trata-
miento, el cual es disminuir la presión en la luz falsa
proximal para conseguir así la trombosis de la luz falsa
e iniciar el proceso de remodelación de la aorta torácica.

Es común ver sitios de reentrada distal a la implanta-
ción de la endoprótesis a nivel de la aorta abdominal; sin
embargo, aunque no existe evidencia disponible, el
consenso general entre los expertos es que estos sitios de
reentrada distal no deben tratarse debido a que esas
reentradas no son factores de riesgo para la ruptura de

la disección y en su intento de cerrarlas pueden hacerse
difíciles y generar complicaciones asociadas como
isquemia crítica visceral por exclusión de los vasos abdo-
minales mayores (2, 11).

La fenestración con o sin stent de la luz falsa, se indica
en casos de disecciones complicadas por isquemia crítica
visceral o de las extremidades, ocasionados por la
oclusión o compresión de los vasos abdominales y/o
ilíacos (2, 11).

Indicaciones para el tratamiento de las
disecciones aórticas tipo B

1. Dolor recurrente a pesar de un tratamiento médico
óptimo.

2. Evidencia o sospecha de isquemia visceral (hepá-
tica, renal, mesentérica).

3. Evidencia de isquemia de miembros inferiores.

4. Hemotórax.

5. Formación de aneurisma mayor o igual a 6 cm.

Otras patologías de aorta que pueden tratarse con
este método son la úlcera penetrante de cualquier tama-
ño y la hemorragia intramural.

Criterios técnicos de inclusión para la colocación
de endoprótesis torácica

1. La distancia del cuello proximal debe ser de al
menos 15 mm (la distancia del origen de la arteria
subclavia o la carótida común izquierda al borde proximal
de la endoprótesis).

2. La distancia del cuello distal debe ser de al menos
15 mm (la distancia del borde distal de la endoprótesis
al origen del tronco celíaco).

3. El diámetro de los cuellos proximal y distal debe
medir entre 18 mm y 42 mm.

4. El diámetro de la arteria ilíaca debe ser de al
menos 7 mm. Esto tiene su excepción en cuanto se puede
acceder a la arteria ilíaca común por disección
retroperitoneal y colocar un conducto protésico suturado
a la arteria para la introducción de la endoprótesis.
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Estrategias de tratamiento en aneurismas
torácicos complejos

Para pacientes con cuellos proximales cortos, en los
que el aneurisma esté muy cercano al origen de la arteria
subclavia izquierda, la oclusión del origen de la subclavia
izquierda no presenta inconvenientes, siempre y cuando
se determine la permeabilidad de la arteria vertebral
contralateral y la arteria mamaria interna no esté conec-
tada al sistema coronario (cirugía de bypass previa).
Algunos grupos incluso emplean esta técnica en forma
rutinaria (en cuellos cortos realizan exclusión intencional
de la arteria subclavia izquierda) y hacen un puente
carótido-subclavio en casos de claudicación sintomática
del miembro superior izquierdo o síndrome severo de
subclavia  ladrona. Los reportes de la literatura muestran
que la exclusión intencional de la arteria subclavia es
segura y bien tolerada por los pacientes; sin embargo,
puede llegar a requerirse un nuevo procedimiento de
bypass extra-anatómico o transposición a la carótida
común del lado izquierdo en el 20% al 30% de los
pacientes, debido a síndrome de robo subclavio o
síntomas de claudicación en el miembro superior com-
prometido (18-21) (Figura 5).

En casos aun más extremos en los que el aneurisma
necesita excluir la carótida común del lado izquierdo, se
puede recurrir a los puentes extra-anatómicos, a las
transposiciones del origen o a la reimplantación proximal
de los grandes vasos (18-21)  (Figuras 6, 7 y 8.)

Un estudio reciente publicado por Saleh y colabora-
dores (36), con 15 pacientes a quienes se les realizó
transposición de los vasos supra-aórticos, quienes ade-
más tenían serias comorbolidades y alto riesgo quirúrgi-
co (puntaje ASA = 4), en donde la hipotermia y el paro
cardio-circulatorio podrían complicar aún más el proce-
dimiento, mostró un éxito del 100% y el seguimiento a los
18 meses evidenció permeabilidad de los puentes del
100%, sin ninguna complicación neurológica ni reporte
de parafugas. A estos pacientes se les realizó la transpo-
sición supra-aórtica de manera secuencial, en un primer
procedimiento, y luego se colocó la endoprótesis en un
procedimiento aparte (36) (Figuras 9 y 10).

Otro estudio publicado por Zhou y colaboradores
(37), de Baylor College of Medicine, presentado en el
séptimo congreso asiático de cirugía vascular, mostró la
experiencia con 31 pacientes de alto riesgo con aneurismas
complejos, quienes fueron sometidos a tratamiento híbri-
do endovascular y quirúrgico, 16 con aneurisma de
aorta ascendente y 15 con aneurismas que comprome-
tían vasos viscerales abdominales. En tres pacientes se

realizó reconstrucción del arco aórtico, en trece transpo-
sición de los vasos supra-aórticos y en quince puentes de
vasos viscerales. El éxito técnico fue del 100%. Hubo una
muerte perioperatoria por sangrado post-operatorio
(3,2%); se encontraron endofugas tipo 2 inmediatas en
dos pacientes (6,4%) las cuales se resolvieron completa-
mente al mes de seguimiento. Además, en dos pacientes
se presentó trombosis de puente renal. Durante el segui-
miento de 16 meses ocurrieron dos muertes no relaciona-
das con el aneurisma y el resto de los pacientes no tuvo
síntomas ni hubo aumento del tamaño del aneurisma.

Este estudio consolida la seguridad y efectividad del
tratamiento híbrido, en pacientes con alto riesgo quirúr-
gico con aneurismas y anatomías complejas (Figuras 11,
12 y 13).

Figura 5. A.Transposición de la arteria subclavia izquierda con ligadura
de su origen. B. Puente carótida-subclavia con ligadura de la arteria
subclavia izquierda. Tomada con permiso de: Criado y colaboradores (20).

Figura 6. A. Puente carotídeo-carotídeo, con ligadura del origen de la
carótida izquierda y puente carótido-subclavio, con ligadura de su origen.
B. Transposición de la arteria subclavia izquierda y puente femoro-axilar
izquierdo, con ligaduras de la carótida común y subclavia del lado
izquierdo. Tomada con permiso de: Criado y colaboradores (20).
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Figura 7. Puente femoral-axilar izquierdo, con transposición de la
arteria subclavia izquierda, puente carótido-carotídeo y carotídeo-
subclavio izquierdo, con ligadura de las arterias carótida común
derecha, carótida común izquierda y subclavia izquierda. Tomada con
permiso de: Criado y colaboradores (20).

Figura 8. Reconstrucción supra-aórtica en la cual se utilizó una prótesis
injerto de dacrón invertida y exclusión con la endoprótesis aórtica de
todas las grandes arterias del cuello. Tomada con permiso de: Gottardi
y colaboradores (21).

Figuras 9 y 10. Esquema del tratamiento híbrido para la corrección de
aneurismas de aorta ascendente, con transposición de los vasos supra-
aórticos y colocación de la endoprótesis. Foto de la primera etapa del
tratamiento (derecha) de transposición de los vasos supra-aórticos.
Tomadas con permiso de: Saleh y colaboradores (36).

Figura 11. Estrategia híbrida, con reemplazo quirúrgico de la aorta
ascendente y revascularización de los troncos supra-aórticos con un injerto
de 10 mm. Se empleó el injerto de aorta ascendente para introducir la
endoprótesis. Tomada con permiso de: Zhou y colaboradores (37).

Figura  12. Estrategia híbrida, cuyo acceso para introducir la endoprótesis
fue la aorta descendente por medio de un injerto de 14 mm a través del
cual se puso un introductor 5 fr para la administración de contraste y
la colocación de la endoprótesis. Tomada con permiso de: Zhou y
colaboradores (37).
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Figura 13. Demostración de un aneurisma de aorta abdominal con
compromiso de vasos viscerales, transposición de vasos abdominales
y corrección quirúrgica parcial de la aorta descendente. Tomada con
permiso de: Zhou y colaboradores (37).

Complicaciones de las endoprótesis aórticas
torácicas

Paraplejía
Al no existir pinzamiento de la aorta, además de

evitarse las hipotensiones prolongadas, este tratamiento
ha demostrado menos incidencia de paraplejía que la
cirugía abierta. De hecho, los estudios han mostrado
cifras que van de 0% a 5%, versus 5% a 25% de la cirugía
abierta (11). Los estudios de paraplejía en pacientes con
endoprótesis, muestran que la cirugía o reparo
endovascular previo de aorta abdominal, es un factor
importante para el desarrollo de paraplejía. Incluso hay
autores y grupos que proponen preparar al paciente con
cirugía previa de AAA, con catéter raquídeo para posible
drenaje de líquido cefalorraquídeo durante y después
del procedimiento para evitar la paraplejía (11, 2).

El hecho de existir menos paraplejía en este tipo de
procedimientos percutáneos que en el grupo quirúrgico
abierto, ha llevado a postular hipótesis del por qué de
este fenómeno, y se han llegado a controvertir los
conceptos clásicos de irrigación de la médula y de si en
realidad existe o no una única arteria nutricia que la irriga
(a nivel de T 11), conocida como la arteria de Adamkiewicz,
o de si en realidad la irrigación de la médula es más
compleja y densa de lo que se piensa, con múltiples
anastomosis en todo su recorrido proveniente de diferen-

tes fuentes como de las arterias intercostales y otras
colaterales (23).

En un articulo publicado por Carroccio y colaborado-
res (23), se postula que debido a que no hay clampeo o
interrupción del flujo sanguíneo de la aorta y que no hay
hipotensión, se mantiene de este modo la presión de
perfusión durante todo el procedimiento. Así mismo,
debido a que se mantiene la circulación distal en la aorta
durante todo el procedimiento endovascular, ésta puede
ser una fuente de circulación colateral importante para la
irrigación medular. También se cree que un factor impor-
tante en el desarrollo de paraplejía es el daño por la
reperfusión debido al clampeo prolongado de la aorta
y la isquemia visceral, la cual genera radicales libres de
oxígeno y citoquinas que lesionarían la médula una vez
se reinicia la circulación medular (23).

El tratamiento de la paraplejía consiste en el drenaje
abierto del líquido cefalorraquídeo por medio de un
catéter raquídeo, por un espacio de 48 horas, y en la
colocación de altas dosis de esteroides en forma de bolo,
como usualmente se hace en los protocolos de trauma
raquídeo medular (23).

Parafugas
Es la complicación más común; no obstante es menos

frecuente que en la endoprótesis de aorta abdominal
(11).

El tipo de parafugas también es diferente cuando la
endoprótesis implantada es torácica. Las parafugas más
comunes ocurren en el sitio de implantación proximal y
distal de la endoprótesis (parafugas tipo 1), mientras que
en las endoprótesis de aneurisma de aorta abdominal
prevalecen las parafugas tipo 2 (11).

Otras aplicaciones

Rupturas agudas

Uno de los campos en los que tiene mayor impacto el
tratamiento endovascular, es en las rupturas agudas
debido a que la cirugía abierta tiene elevada morbilidad
y mortalidad (de más del 45% en las diferentes series
reportadas) (Figura 14 A y B) (26).

Debido a lo escaso de su prevalencia, el diseño y la
realización de estudios aleatorizados controlados es
complejo, por lo que únicamente se dispone de registros
locales multicéntricos, en los que cuando se comparan
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con los registros históricos de cirugía abierta, se les da
una ventaja muy superior para el tratamiento
endovascular (26).

Una de las razones del por qué no se ha implementado
más esta tecnología en este grupo de pacientes, es
porque a menudo éstos llegan hipotensos con ruptura
libre y son llevados rápidamente al quirófano para
controlar su sangrado por temor a que por vía
endovascular no se obtiene control de la hemorragia. Sin
embargo, con las nuevas tecnologías disponibles, entre
las cuales están el balón de oclusión temporal que ocluye
la aorta de manera proximal, se obtiene un efecto muy
similar al del clampeo de la aorta.

Esta tecnología viene demostrando su eficacia desde
las series iniciales en 1995 que incluyeron pacientes con
rupturas agudas de aneurismas de aorta abdominal, los
cuales eran rechazados por los cirujanos tratantes debido
a abdómenes hostiles o comorbilidades asociadas, como
fracción de eyección menor del 20%, y se escogía la vía
endovascular como única opción disponible. En esta
serie inicial con 12 pacientes se encontró una mortalidad
del 17%.

En el estudio publicado por Doss y colaboradores,
con 26 pacientes, se encontró una mortalidad del 17,8%
en el grupo de cirugía abierta vs. 3,8% en el grupo
endovascular. Así mismo, el porcentaje de paraplejía fue
del 3,6% en el grupo quirúrgico y ninguno en el grupo
endovascular. La falla renal también fue mayor en el
grupo quirúrgico (27).

El estudio de Ott y colaboradores, publicado en el
2004, con 6 pacientes, también mostró una superio-
ridad del grupo con endoprótesis vs. el grupo quirúr-
gico con 16% de mortalidad en el grupo quirúrgico
contra ninguna muerte del grupo endovascular. Tam-
bién se encontró daño del nervio laríngeo en 8% del
grupo quirúrgico (28).

En el registro multicéntrico global dirigido por el grupo
de investigadores Internacionales para el estudio de
Endoprótesis en las Rupturas de Aneurismas de Aorta, en
cabeza del Dr. Frank Veith, y presentado en el Congreso
Multidisciplinario de Terapia Endovascular (MEET) de
2005,  se reportaron 538 pacientes con aneurismas rotos
abdominales en forma aguda, y la mortalidad fue del
20% a 30 días. El 15% de los pacientes presentó shock
y ruptura libre, y el restante ruptura contenida (26).

Trauma de aorta

El uso de endoprótesis en ruptura o sección traumática
de la aorta, es un campo en ardua investigación. Hasta
ahora, los estudios muestran un panorama promisorio
para este tipo de tecnología, con un perfil de seguridad
y efectividad muy favorables (38-49). El tratamiento
tradicional de este tipo de trauma con cirugía, se asocia
con morbilidad y mortalidad significativas. En una revi-
sión de la literatura con 618 pacientes realizada por
Jahromi y colaboradores (54), se encontró una mortali-
dad del 8% al 17% y paraplejías del 0% al 7% cuando
se intervienen con cirugía abierta.

Figura 14 A y B. Ruptura contenida de aorta torácica con extravasación
de medio a pleura izquierda (flechas); la imagen posterior muestra la
ruptura ya corregida por la endoprótesis torácica.
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Los resultados de los estudios iniciales que compara-
ron endoprótesis con cirugía abierta en trauma, mostra-
ron mortalidades similares, con menor tasa de paraplejía
en el grupo endovascular y menos tiempo de estancia
hospitalaria (44, 45). En la experiencia de Munich (45)
que recolectó 46 pacientes, se comparó de manera
retrospectiva cirugía vs. endoprótesis. La mortalidad de
los dos grupos no presentó diferencia estadística signifi-
cativa (13,3% endoprótesis vs. 18,8% cirugía abierta),
pero sí hubo un número menor de paraplejías y compli-
caciones neurológicas en el grupo tratado con
endoprótesis (0% vs. 22,7%). Otro estudio con 20 pa-
cientes, llevado a cabo por el grupo francés de Amabile
y colaboradores (44), mostró mayor número de compli-
caciones (27%) y mayor mortalidad en el grupo quirúr-
gico (0% vs. 9,1%).

A pesar de los excelentes resultados de estos estudios,
aún hay precaución con el uso de esta tecnología debido
a que todavía no hay resultados a largo plazo, particu-
larmente en este subgrupo de pacientes en su mayoría
jóvenes con una expectativa de vida de 30 a 40 años. Sin
embargo, debido a la ventaja del tratamiento
endovascular en cuanto a la paraplejía cuando se
compara con el tratamiento estándar de cirugía abierta,
algunos grupos han adoptado el empleo rutinario del
tratamiento endovascular con endoprótesis en este tipo
de pacientes (46). Cuando se intervienen estos pacientes
es importante hacer énfasis en el seguimiento y la adhe-
rencia a largo plazo, para detectar las posibles parafugas
y complicaciones que se asocian a estos dispositivos.

La decisión de cuando intervenir este tipo de pacientes
no es sencilla debido a que a menudo presentan traumas
adicionales que incluso son más graves que el mismo
trauma aórtico (49). La historia natural de los pacientes con
trauma de aorta, muestra que el 80% al 90% se desangran
en la escena del accidente, sólo el 10% al 20% alcanzan a
llegar vivos al hospital, y de éstos el 15% al 38% muere
posteriormente debido a politraumatismo asociado con
otros órganos (47, 50, 51). Esto sugiere que los pacientes
que no mueren en las primeras 24 horas, permanecen
estables desde el punto de vista hemodinámico sólo con
medidas de disminución agresiva de la presión arterial y del
pulso con betabloqueadores (48).

 Por este motivo, algunos han propuesto el retardo del
tratamiento hasta que el paciente esté completamente
estable, y en pacientes con politraumatismos serios en
otros órganos, en donde la cirugía de corrección de
aorta pondría en riesgo su vida (48-50). Diferentes

grupos validan esta propuesta de manejo, incluso
Maggisano y colaboradores (49), reportaron el trata-
miento tardío en el 53% de los pacientes con trauma de
aorta con rangos que van de un día hasta siete meses,
con manejo agresivo de la presión arterial, sin hallar
diferencias en la mortalidad al emplear este tipo de
estrategia. Mattox y colaboradores (51), realizaron un
recuento de la literatura disponible con más de 500
pacientes con la estrategia de manejo tardío, y hallaron
que sólo el 2% presentaron rupturas y todos tenían  niveles
elevados de presión arterial.

Para el caso de la corrección con endoprótesis, el
estudio de Reed (48) con 13 pacientes estables maneja-
dos de forma tardía con disminución agresiva de la
presión arterial, mostró 0% de mortalidad, con una
media de 6 días (1 día a 7 meses) del momento en el que
se realizó el reparo aórtico endovascular.

El autor concluye que si el paciente está
hemodinámicamente estable, permanece vivo más de
cuatro horas en el hospital, no hay extravasación de
contraste en la tomografía axial computarizada de ad-
misión y no presenta otros politraumatismos serios que
obliguen a abrir el tórax, el tratamiento retardado con
endoprótesis con manejo agresivo de la presión arterial
y el pulso, es seguro y efectivo (48).

El impacto que tiene este tipo de tecnología en el
manejo de la ruptura traumática de la aorta torácica, se
ve reflejado en los porcentajes de tratamientos
endovasculares en uno de los principales centros de
Norte América (Stanford University Medical Center), en
donde progresivamente se está reemplazando el trata-
miento quirúrgico por el endovascular. En este centro las
cifras iniciales (antes de 2002) del tratamiento
endovascular, eran del 8% y ahora (después del 2002)
han alcanzado el 46% (29).

Úlcera penetrante y hematoma intramural
El hematoma aórtico intramural, se considera como

un precursor de la disección aórtica y a menudo es letal
cuando se encuentra localizada en la aorta ascendente.
De hecho, para algunos autores se considera una disec-
ción aórtica sin flap de entrada y su manejo es muy similar
a éste (31). Su prevalencia se encuentra en el 5,7% de
todos los síndromes aórticos agudos (35).

Los hematomas intramurales progresan a disección
aórtica en 28% a 47% de los pacientes y ésta se asocia
a ruptura aórtica en el 21% al 47% (30).  La regresión se
observa aproximadamente en el 10% de los pacientes.
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El compromiso de la aorta ascendente se considera
como una indicación urgente para cirugía, debido al
riesgo inherente de taponamiento, ruptura o compresión
de los ostium coronarios (30, 35).

Usualmente, los hematomas en la aorta distal (des-
cendente), se manejan médicamente y sólo se intervienen
si hay extensión, expansión o ruptura subaguda (31).
Cada vez más se emplea la terapia endovascular en este
tipo de pacientes.

La úlcera penetrante aórtica se define como aquella
que rompe la lámina elástica interna y penetra la capa
media (31). La localización más frecuente de la úlcera es
en la aorta torácica descendente, seguido de la aorta
abdominal. En general, se asocian a otras lesiones de
aterosclerosis aórtica.

La úlcera puede progresar a hematoma intramural o
a disección aórtica conformando así un espectro de
enfermedades que se entrecruzan (30).

El hematoma intramural asociado a la úlcera pene-
trante, suele ser pequeño, limitado por la calcificación de
la aorta que presenta este grupo de pacientes. Una
evolución más frecuente es la dilatación aórtica progre-
siva con aneurisma. Es poco frecuente que la úlcera
penetrante aórtica termine como una perforación aórtica
transmural, y cuando se presenta, la mayoría se contiene.
Otra manifestación frecuente es el embolismo distal a
miembros inferiores o vísceras asociadas (31).

Aunque no hay un consenso claro para el manejo de
los pacientes con úlcera penetrante aórtica, la mayoría
de los grupos aconsejan tratamiento endovascular o
quirúrgico en pacientes sintomáticos o con complicacio-
nes asociadas (34).

Una cohorte con 26 pacientes, la mitad de los cuales
era inoperable, sintomáticos, con úlcera penetrante de la
aorta descendente, se trató mediante endoprótesis. El
éxito del procedimiento se logró en el 92%, con una
mortalidad perioperatoria del 12%, sin ningún caso de
paraplejía, y dos pacientes con evidencia de parafugas
tipo 1. Los estimativos de la sobrevida fueron del 81% a
un año y del 65% a cinco años (35).

En un estudio reciente llevado a cabo por Eggebrecht
y colaboradores (33), en el que se incluyeron 22 pacien-
tes, se observó exclusión completa de la úlcera en el 96%,
complicaciones neurológicas en un 5%, ninguna muerte
a los 30 días y una parafuga tipo 1. El autor concluye que

el tratamiento de las úlceras penetrantes con endoprótesis
es seguro y efectivo; así mismo, la baja mortalidad a
corto y mediano plazo la hacen una terapia promisoria
cuando se compara con el curso natural de esta enferme-
dad (33).

Futuro
El futuro de este tipo de tecnología es prometedor y los

resultados de los estudios hasta ahora disponibles, de-
muestran que ésta llegó para quedarse.

 El diseño de endoprótesis con fenestraciones y divi-
siones para cada arteria comprometida (renales,
mesentéricas o celíacas), está en desarrollo y algunas
casas como Cook ya han lanzado los modelos comer-
ciales con fenestraciones para cada rama arterial mayor.
Estos diseños han expandido aun más la aplicabilidad
de esta tecnología en anatomías difíciles (Figura 15).

Hoy se están desarrollando censores y mecanismos de
monitoría remota de presión del saco aneurismático
incluidos en la endoprótesis para poder vigilar, así, la
aparición y progresión de parafugas, con lo cual se
evitaría el control rutinario con la tomografía axial
computarizada.

Conclusión
El tratamiento endovascular de las patologías de

aorta es ahora una realidad y una alternativa segura a
la cirugía abierta; sin embargo, los altos costos de estos
dispositivos y el seguimiento de estos pacientes, aún
constituyen una importante limitación en Colombia.

Figura 15. Endoprótesis de aorta abdominal con divisiones para cada
arteria y fenestraciones para las arterias renales. Cortesía de Cook.
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