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ACUTE TRAUMATIC RUPTURE OF THE THORACIC AORTA: 

ENDOV ASCULAR TREA TMENT. 

ABSTRACT 

Acute traumatic rupture of the thoracic aorta (TRTA) carries a global mortality rate of 80%. The injury 
mechanism involves a deceleration of thoracic structures during the accident. Multi-detector CT as the chosen 
method for diagnosis. Endovascular repair is the current therapy at Level I Trauma Centers. Retrospective 
study of patients with TRTA caused by blunt thoracic injury from October 2008 toJanuary 2013. 

Diagnostic methods: x-ray, convencional and multi-detector CT and aortic angiography. Age, sex, injury 
modality and anatomic topography, surgical time, approach, types of stents used, morbimortality, and follow­
up were evaluated. Injury Severity Score (ISS) as a prognostic factor. 11 men and 1 woman met inclusion 
criteria. Average age: 24.5 + /-6.9 years old (17-39). Motorcycle accident: 9 cases (75%), car: 2 cases (16%), 
1 fall from height (9%). Hypovolemic shock and related injuries in 100% of cases. Widened mediastinum in 
chest x-rays: 11 cases (92%). Diagnosis confirmed in 11 patients (92%) with multi-slice angiotomography; 
in the other case, the diagnosis, angiographic embolization due to severe pelvis fracture, was confirmed 
with an aortogram. Injury localization: aortic istmo, distal to left subclavian: 9 cases (75%) and 3 (25%) 
at the level of descending aorta. Hemothorax: in 9 patients (75%). Permissive hypotension protocol: in 11 
patients. Stent diameter: 22 to 30 mm. Different length depending on availability. Self-expandable in 9 cases 
(75%) and balloon-expandable stent in 3 cases (25%). In one case, 2 balloon-expandable stents in tandem 
were needed. Average time of graft availability: 5.28 ± 3.9 days (median 4 days, range 1-11 days). Femoral 
approach, 11 arteriorrhaphies, 1 saphenous vein patch. Phlogosis in two patients, treated with cephalosporins. 
Average collocation time in angiography room: 55 min. No intraoperative death or neurologic morbidity was 
observed. Global mortality: 8.3% average ISS of 41.4 (23-54). Follow-up examinations at 1, 3, 6, 12 and 
24 months in 8 patients (67%) using a multi-slice angioTC; a transesophageal echocardiogram examination 
in one patient (8%). Endovascular repair has improved the course of thoracic traumatic pathology in the 
past, visibly reducing morbimortality. Although no complications were observed in the short and medium 
term, long-term monitoring of the devices implanted in patients, who are young in the majority of cases, is 
necessary to obtain definitive results. 
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INTRODUCCIÓN 

Clásicamente, la injuria aórtica traumática agu­
da de la aorta torácica (IATA) es descripta como 
"una herida fatal en la mayoría de los casos", con 
una mortalidad del 80 %, y fallece la mayoría de 
las víctimas en el sitio del accidente o en las primeras 
horas· de atención hospitalaria. Su frecuente aso­
ciación a traumatismos en otras localizaciones le 
añade una mayor morbimortalidad. 1-5 

El mecanismo lesional está en relación con la 
diferente desaceleración que sufren las estructuras 
torácicas durante el accidente. El diagnóstico ra­
diológico de injuria aórtica es dificultoso. En pa­
cientes con sospecha de IATA se debe revisar la 
radiografia de tórax de ingreso buscando ensan­
chamiento del mediastino, por encima del cayado 
aórtico. 6 El método diagnóstico por imágenes de 
elección es la TC multidetector. En nuestro hospi­
tal, contamos con TC multidetector de 16 canales 
desde abril de 2009. Los sitios primarios de IATA 
s�n: el istmo aórtico, en relación a la fijación por 
el ligamento del conducto arterioso fetal y, menos 
frecuentemente, el segmento supradiafragmático. 

El manejo médico se centra en el control estricto 
de la tensión arterial, dando prioridad al tratamien­
to de las lesiones asociadas que comprometan la 
vida, utilizando las pautas de ATLS. En los últi­
mos años se ha sugerido que la reanimación con 
hipotensión arterial, llamada también "hipoten­
sión permisiva", ayuda a mejorar la sobrevida, a 
la espera del tratamiento definitivo de la aorta.7 

El objetivo de esta reanimación con hipotensión 
es mantener una tensión arterial sistólica < 100 
mmHg, pero con una tensión arterial media entre 
50 y 70 mmHg que permita la perfusión de los ór­
ganos más importantes y, al mismo tiempo, reducir 
la frecuencia cardíaca a < 100 1pm. La hipotensión 
permisiva podría ser beneficiosa porque reduce la 
presión hidrostática intravascular, evitaría la severa 
dilución de los factores de coagulación y disminuye 
la probabilidad de ruptura de trombos reciente­
mente formados. 8 ·12 

El tratamiento quirúrgico con interposición de 
prótesis de Dacron ha sido, por muchos años, el 
tratamiento realizado en nuestro nosocomio. En los 
últimos años, las técnicas quirúrgicas han avanzado 
y las complicaciones perioperatorias disminuyeron; 
sin embargo, la mortalidad y la morbilidad asocia­
das siguen siendo elevadas. El implante de una en­
doprótesis ofrece una alternativa menos invasiva al 
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tratamiento quirúrgico, por lo que actualmente, 
en los centros de trauma de nivel I, la reparación 
endovascular es considerada la terapéutica de 
elección. 

El objetivo de este trabajo es presentar la expe­
riencia reciente del Hospital de Urgencias de Cór­
doba en pacientes con injuria aórtica traumática 
aguda de la aorta torácica (IATA) y analizar los 
resultados de las opciones terapéuticas disponibles 
en la actualidad. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio retrospectivo en pacientes con IATA por 
traumatismo cerrado de tórax desde octubre de 
2008 a enero de 2013. 

Todos los pacientes fueron evaluados a su in­
greso con las normas ATLS. Se obtuvieron como 
métodos diagnósticos imágenes de radiografia, TC 
convencional ( oct. de 2008 - abril de 2009) y TC 
multidetector ( abril de 2009 a la fecha), y angio­
grafia aórtica. 

Se evaluó edad, sexo, modalidad y topografia 
traumática, lesiones asociadas, tiempo quirúrgico, 
vía de abordaje, tipos de endoprótesis empleados, 
morbimortalidad y seguimiento. Índice de Severi­
dad Lesional (ISS, de sus siglas en inglés) como 
factor pronóstico. Se realizaron controles a 1 ,  3, 
6, 12 y 24 meses (67 %), mediante angioTC multi­
corte o ecocardiograma transesofágico. 

Los datos cualitativos se expresan en frecuen­
cia y porcentaje. Los datos numéricos se expresan 
como promedio + / - DS. Para los análisis estadísti­
cos se utilizaron test t, Chi cuadrado y/ o análisis 
de varianza, según correspondiera. 

RESULTADOS 

En el período analizado, 1 2  pacientes, 11 hom­
bres y 1 mujer, cumplieron los criterios de inclusión. 
Los datos generales se muestran en la Tabla 1.

La edad promedio fue de 24,5 + / -6,9 años, con 
un rango de 17 a 39 años. El mecanismo de lesión 
se relacionó con accidente en moto en 9 casos 
( 75 %), accidente automotor en 2 casos (1 7 %) y 1 
caída de altura (8 %). 

Al ingresó se constataron shock hipovolémico y 
lesiones asociadas en el 100 %. El signo radiológico 
de ensanchamiento del mediastino en la radiografía 
de ingreso se encontró en 11 casos (92 %). 
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Para la colocación de la prótesis, se utilizó abor­
daje femoral, con 11 arteriografias y 1 parche de 
safena. Dos pacientes presentaron flogosis local 
como complicación de la zona de abordaje, trata­
dos con cefalosporinas. El tiempo medio en sala de 
angiografia fue 55 minutos. No se produjo mor­
talidad intraoperatoria ni morbilidad neurológica. 

La mortalidad global fue de 8,3 %, en un pa­
ciente donde el diámetro aórtico fue de 18,5 mm 
y la prótesis disponible fue de 26 mm de diámetro 
(41 % mayor). 

El ISS promedio fue de 41,4 con un rango de 23 
a 54, sin correlación con la mortalidad de nuestra 
serie. Se realizaron controles a 1, 3, 6, 12 y 24 

meses en 8 pacientes (67 %), mediante angioTC 
multicorte, un control (8 %) con ecocardiograma 
transesofágico. 

DISCUSIÓN 

En un estudio conjunto del Hospital de Urgen­
cias y el Instituto de Medicina Forense de Córdo­
ba del año 1993, sobre 53 pacientes que llegaron 
con vida y fallecieron dentro de las cuatro horas 
de ingreso al hospital, podemos rescatar estos da­
tos: Cuarenta pacientes sufrieron trauma toráci­
co cerrado con 4 injurias de aorta torácica. Hubo 

otras graves lesiones torácicas y extratorácicas, 
algunas concomitantes a la injuria aórtica. 13 Estas 
cifras dan un marco apropiado a la mortalidad en 
esta patología. 

La clasificación de Schumacher y cols. 14 es muy 
ilustrativa en cuanto a que la lo'calización de la 
mayoría de las injurias ocurren en proximidad 
de la arteria subclavia izquierda, en la transición 
hacia la aorta descendente, zona denominada ist­
mo. Nuestra casuística es coincidente, la mayoría 
fueron observadas a nivel ístmico y solo dos (17 %) 
en la aorta descendente supradiafragmática. Harris 
y Harris15 mencionan el recuerdo embriológico de
la comunicación aortopulmonar que luego forma 
el ligamento arterioso, fijando la aorta descenden­
te proximal a la arteria pulmonar y el corazón. 
La aorta distal queda fija a la pared posterior del 
tórax por las arterias intercostales y el diafragma. 
La súbita desaceleración hace que el punto de trac­
ción máxima sea a nivel del istmo por la inercia 
del corazón y los'grandes vasos. Expresan Nikolic 
y cols. 15 que "la túnica media de la aorta es abun­
dante en fibras elásticas. La ruptura conlleva a su 
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retracción, y sobreviene la hemorragia, que es rápi­
damente fatal y produce el 85 % de las muertes en 
la escena del accidente o durante el traslado. La 
ruptura de la aorta se da en dos fases separadas por 
un intervalo libre: primero la ruptura de las capas 
íntima y media, un intervalo libre de duración im­
previsible, y posteriormente la rotura de la adven­
ticia externa. El intervalo libre puede durar desde 

unos segundos hasta varios años". Nueve (75 %) de 
los pacientes asistidos en el Hospital de Urgencias 
de Córdoba fueron accidentes de moto, mientras 
que en otras series, como la de Fabian y cols7, esta
cinemática representa solo el 1 O %. En nuestra 
experiencia, la radiografia torácica de ingreso ha 
sido un examen orientativo y responsable de un 
alto índice de sospecha. La TC y, últimamente, la 
TC multicorte, tienen mayor capacidad diagnósti­
ca, considerándose el método diagnóstico electivo. 

En la actualidad, la mayoría de los centros de 
trauma usan endoprótesis independientemente 
de las lesiones asociadas, la severidad de estas y 
la edad del paciente según un estudio multicén­
trico de la AAST de 2008.1Y2,1 7-21 La bibliografia 
es abundante en cuanto a sus beneficios y refiere 
pocas complicaciones, pero muchas precauciones. 
Daría la impresión que las endoprótesis tienen 
tanto baja mortalidad como menor necesidad de 
transfusiones. 22-24 La terapéutica mediante endo­

prótesis aórtica en la IATA puede considerarse 
una actividad interdisciplinaria en la cual se com­
promete una gran parte de los recursos humanos 
hospitalarios en los centros de trauma de nivel I. 

En nuestra experiencia la mortalidad del 
tratamiento endovascular se encuentra muy por 
debajo de la terapéutica quirúrgica, teniendo en 
cuenta el marco general de esta patología. El pa­
ciente que falleció en nuestra serie, presentó trau­
matismo craneoencefálico grave como lesión aso­
ciada a la IATA. Esta intercurrencia limitó el uso 
de la hipotensión permisiva. Además, por razones 

de disponibilidad, se utilizó una endoprótesis de 26 
mm, 41 % mayor que el diámetro aórtico medido 
en la TC. La autopsia confirmó hemotórax masivo 
por endoleak tipo I. 

Pueden citarse como ventajas que el procedimien­
to es menos invasivo y más rápido que la cirugía a 
cielo abierto, evita los riesgos de la toracotomía y 
la intubación selectiva pulmonar, disminuyendo la 
respuesta inflamatoria en el contexto del politrau­
matizado. 25-23 Como desventajas hemos encontra­
do dificultades en la disponibilidad de la endopró­
tesis, fundamentalmente por cuestiones de costos y 
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