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Ruptura Adrtica en Trauma Cerrado del Térax
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El trauma cerrado del torax es una emergencia que tiene
alrededor del 80% de mortalidad prehospitalaria. La mor-
talidad no quirirgica para esta lesion es significativa, au-
mentada en 25 % dentro de las primeras 48 horus, y en
90% a lus 2 semanas posterioves al trauma. Por tanto, se
recomienda la intervencion temprana.

El tratamiento intraoperatorio incluye algunas de estas téc-
nicas: a) Reparo con circulacion extracorpdrea. b) Reparo
con shunt arterioarterial. ¢) Reparo con clampeo simple y
rafia primaria.

La mortalidad en diferentes series con “bypas” cardiopul-
monar es alta, probablemente secundaria al uso de
heparinizacion total. Se presenta I caso tratado en el Hos-
pital de San Ignacio de Bogotd. El paciente fue precozmen-
te diagnosticado y llevado a cirugia donde se uso el clampeo
simple y el reemplazo con protesis de dacron del segmento
adrtico comprometido.

Este tipo de trauma necesita un diagndstico precoz a fin de
prevenir desvastadoras consecuencias.

INTRODUCCION

El trauma cerrado del térax continida siendo un desafio en el
tratamiento de los pacientes que llegan a urgencias, victimas
de accidentes que involucran mecanismos de aceleracién -
desaceleracion. La consecuencia mas devastadora la consti-
tuye la transeccion de la aorta descendente, justo distal al
ligamento arterioso. A pesar de que en nuestro medio esta
patologia es poco frecuente, una de las razones que explica-
rian su baja incidencia es la ausencia de una adecuada red de
traslado de los pacientes que sufren traumas severos en nues-
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tras carreteras; o bien, que no son reconocidos a tiempo al
llegar a los servicios de urgencias. Se ha reportado que 80%
de los pacientes que sufren este trauma fallece antes de reci-
bir atencién médica (1).

Aquellos individuos que llegan al hospital y no son llevados
rdpidamente a cirugfa, tienen una mortalidad del 25% en las
primeras 48 horas, cifra que se incrementa al 90% a las 2
semanas del trauma (2), por lo que resulta imperativo una
intervencién efectiva y temprana.

El tratamiento transoperatorio ha sido exitoso al utilizarse
las siguientes técnicas: a) Con circulacion extracorpérea. b)
Con un shunt arterioarterial. ¢) Con clampeo simple y rafia
primaria (3-5). La frecuencia de aparicién de las complica-
ciones mds temidas como la paraplegia y la insuficiencia re-
nal varfan de autor a autor dependiendo de la técnica utiliza-
da (6,7). Definitivamente la mortalidad es mayor al utilizar
un método de soporte que requiera de heparinizacién ya que
estos pacientes presentan politraumatismos y, eventualmen-
te, sangrado de otros 6rganos lesionados.

El objetivo del presente articulo es describir 1 caso tratado
exitosamente en el Hospital Universitario de San Ignacio
mediante la técnica de clampeo, seccién del segmento adrtico
y sutura e interposicién de un injerto de dacrén. De igual
manera se propone un protocolo de manejo clinico-quirdrgi-
co para tratar este tipo de patologia que ha mostrado su efec-
tividad y que puede ser utilizado en hospitales que no cuen-
ten con el recurso de la circulacion extracorpérea.

REPORTE DE 1 CASO

Ingresa al servicio de urgencias 1 paciente de 47 afios, sexo
masculino, que sufrié politraumatismo luego de perder el
control de su vehiculo y dar multiples vueltas hasta que fue
expulsado fuera del automévil. Como antecedente de impor-
tancia habfa sido sometido a nefrectomia izquierda por trau-
ma § afos antes.

El examen fisico inicial report6 una T. A. de 70/40 mmHg;
F.C. de 100/min; miltiples excoriaciones en el miembro in-
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ferior derecho y dolor a la palpacién en hemitérax derecho. -

El examen neurolégico no revel6é anormalidades.

Se practico una radiografia del térax que mostré signos de
ensanchamiento mediastinal y por este motivo fue sometido
a tomografia axial computarizada del térax que reporto ruptu-
ra de la aorta descendente, neumotérax derecho y ensancha-
miento mediastinal (Figura 1).

Figura 1. TAC Toracico con ruptura de aorta descendente.

Con estos diagnoésticos fue llevado de inmediato a cirugia y
bajo anestesia general se colocé en dectbito lateral dere-
cho, se practic6 una incisién de toracotomia posterolateral
izquierda y se penetr6 a la cavidad pleural por el cuarto
espacio intercostal izquierdo. Se encontré un hemotérax
de aproximadamente 250 mL, hematoma mediastinal de
volumen considerable y ruptura de la aorta a nivel del liga-
mento arterioso. Era llamativo que a la palpacion de la aor-
ta por encima de la pleura parietal, se apreciaba el defecto
en las capas adrticas, y que los tejidos mediastinales esta-
ban logrando la compresién de manera que impedian la
hemorragia exsanguinante que produce la muerte a estos
pacientes.

Se procedi6 a realizar clampeo proximal y distal de la aorta
descendente, seccion del segmento adrtico comprometido y
reemplazo mediante protesis de dacrén recubierto de gelati-
na nimero 22. El tiempo de clampeo fue de 15 minutos du-
rante los cuales se practic6 una exsanguinacion de 1.500 mL
colocando la aguja en la vena yugular externa derecha. Esta
sangre se transfundié al liberar el clampeo. Ademds, se co-
locé un tubo de térax derecho y se suturaron las multiples
excoriaciones que presentaba en la pierna derecha. El pa-
ciente fue extubado en la sala de cirugfa y llevado a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos donde permaneci6 por 24 horas
(Figura 2).

Durante el periodo postoperatorio no se presentd ningin
signo de paraplejia ni alteracién de su funcién renal a pe-
sar de tener un solo rifién. Fue dado de alta a los 7 dias de
la cirugia, y desde entonces permanece asintomatico.
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Figura 2. Protesis de dacron reemplazo el segmento de aor-
ta comprometido.

DISCUSION

La ruptura de la aorta tordcica por trauma cerrado es una
causa de muerte frecuente en los accidentes bruscos de ace-
leracion-desaceleracion. El sitio mds frecuente de ruptura es
a nivel del ligamento arterioso.

Si la ruptura aértica no se contiene por los tejidos vecinos ni
forma un seudoaneurisma, el paciente fallece de inmediato.
Los pacientes que llegan al servicio de urgencias con ruptura
adrtica y con signos vitales, tienen que tener un seudoaneu-
risma de contencién. El riesgo de ruptura de estos hematomas
es muy alto y por eso deben ser llevados a cirugia de forma
urgente, a menos que presenten otra patologia que no justifi-
que la intervencion como trauma craneoencefalico con muerte
cerebral.

Al ingresar un paciente con probable ruptura adrtica al servi-
cio de urgencias debe tenerse especial cuidado de no realizar
una resucitacion exhaustiva a base de liquidos endovenosos
ya que estos pacientes presentan una hipotension que los esta
protegiendo de la ruptura de su seudoaneurisma. Si el pa-
ciente esta hipertenso, debe iniciarse terapia antihipertensiva
a base de betabloqueadores o nitroprusiato.

Dentro de los exdmenes necesarios para confirmar el diag-
ndstico, se recomienda comenzar con una radiografia del t6-
rax. Los signos de probable ruptura adrtica son:

Pérdida del bot6n adrtico.

Ensanchamiento mediastinal mayor de 8 cm.
Desviacién de la traquea.

Desviacion del bronquio fuente mayor de 140 grados.
Fractura del primero y segundo arcos costales.
Fracturas costales multiples.

Fractura del estern6n.

Fractura del omoplato.

Fractura o luxacién de la columna tordcica.



Hemot6rax izquierdo masivo.

Pérdida de la ventana aortopulmonar.

Hematoma en gorro sobre dpice pulmonar izquierdo.
Desviacién de sonda nasogdstrica a la derecha.
Rechazo anterior de la trdquea.

Ante alguno de estos signos se debe proceder con otro exa-
men. Hasta hace pocos afos se recomendaba la aortografia
como el examen ideal para el diagnéstico de ruptura adrtica.
Con el mejoramiento de la tomografia axial y con su dispo-
nibilidad permanente en casi todos los centros de alto nivel,
si el paciente estd estable se justifica realizarla. Si la
tomografia no es diagnéstica y sigue existiendo la posibili-
dad de que el paciente tenga una ruptura adrtica, se debe re-
currir a la aortografia.

Una vez realizado el diagnéstico y teniendo en cuenta el alto
riesgo de ruptura que presentan estos seudoaneurismas, se
debe proceder a la cirugia de inmediato.

Técnica quirirgica

Existen tres técnicas que se utilizan para el tratamiento de
esta patologia:

a) Clampeo y rafia
b) Uso de circulacion extracorpdrea
¢) Colocacién de shunt temporal (Figura 1).

Figura 3. Técnica quirigica empleada en ruptura de aorta
descendente

RUPTURA AORTICA EN TRAUMA CERRADO DEL TORAX

En la primera técnica, que fue la utilizada en el presente caso,
se clampea la aorta entre la carétida izquierda y la subclavia,
proximalmente y, por debajo de la ruptura, distalmente. Se
procede a reemplazar el segmento adrtico lesionado. Si el
desgarro es pequeiio, se puede realizar sutura primaria. Si es
mayor, se debe resecar el segmento aértico comprometido y
proceder a interponer un injerto de dacrén, idealmente recu-
bierto para evitar el sangrado.

Para colocar la bomba de circulacion extracorporea, se colo-
cauna cdnula en la auriculilla izquierda o en el dpex del ven-
triculo izquierdo y la otra en la arteria femoral . De esta for-
ma se lleva sangre oxigenada al hemicuerpo inferior durante
el clampeo. Se debe realizar heparinizacién completa para
evitar la trombosis del circuito.

En la tercera técnica, el shunt temporal se coloca de la aorta
ascendente a la descendente. Estos tubos vienen heparinizados
y no ameritan heparinizacion sistémica. Se han presentado
problemas en los sitios de introduccién de este shunt como
seudoaneurismas. La razén para tratar de llevar sangre oxi-
genada a la aorta distal es evitar la paraplegia y la insuficien-
cia renal, que son las dos complicaciones mds temidas de
esta cirugia pero, al parecer, el motivo que mas se ha obser-
vado que evita la aparicion de estas complicaciones es el tiem-
po de clampeo sin importar la técnica que se utilice (8). Se
cree que tiempos superiores a 30 minutos de clampeo empie-
zan a asociarse con complicaciones.

Existen otros factores que pueden incidir en la aparicién de
paraplegia como son: Presencia de hipotensién prolongada
prehospitalaria; alto nimero de arterias intercostales que se
sacrifican durante la cirugfa; la anatomia de la arteria espinal
anterior y la presencia de edema medular. De cualquier ma-
nera si aparece paraplejia, es muy dificil concluir que fue
debido al procedimiento quirtrgico.

Durante el clampeo aértico existe una sobrecarga impor-
tante al corazén por aumento de la poscarga. Ademas, se
produce un edema de la cara y el cuello asi como del brazo
derecho, y esto dificulta la extubacién. Con la maniobra de
exsanguinacion utilizada en este caso, se evitd este edema
facial y no hubo problemas con la extubacion temprana.

La ruptura de la aorta tordcica por trauma cerrado es una
lesiéon mortal que debe ser diagnosticada rdpidamente en
el servicio de urgencias para alertar al equipo quirdrgico
y mejorar las posibilidades de sobrevivencia de estos pa-
cientes.

De las técnicas quirirgicas mencionadas, la utilizada en este
caso es la mds sencilla y, siempre y cuando el tiempo de
clampeo sea corto, se disminuye el riesgo de aparicién de
posteriores complicaciones.
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ABSTRACT

Blunt trauma to the chest is a devastating emergency that
pose an 80% of prehospital mortality. The nonoperative
mortality for this lesion is significant, increasing from 25%
within 48 hours to 90% within 2 weeks of injury. Early
operative intervention is recommended. Intraoperative ma-
nagement includes one of this techniques: repair with
cardiopulmonary bypass, shunt bypass and simple clamp

repair .The mortality rate of series with cardiopulmonary
bypass is higher, probably secondary to total body
heparinization. A case managed at the Hopital San Ignacio
in Bogota Colombia is presented . The patient was rapidly
diagnosticated and taken to the O.R. and simple clamp repair
technique was used.

This type of trauma needs to be diagnosed very fast in order
to prevent its devastating consequence.
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El reporte del presente caso tiene el gran valor de haber obte-
nido un paciente vivo después de esta grave lesién. La sobrevida
tal como lo anota el autor, disminuye significativamente de
acuerdo con el tiempo transcurrido desde el momento del ac-
cidente. En efecto con base en datos histéricos se conoce que
el 94% de la muertes por trauma de aorta se produce en la
primera hora después del trauma (1,2). Se estima que a conti-
nuacién la mortalidad se incrementa entre 1 y 2% por cada
hora que pasa, y que a las 24 horas el 99% de estos pacientes
habra fallecido (3,4).

La lesién de aorta se encuentra presente en mds del 30% de las

victimas fatales por accidente aéreo. Sin embargo el trauma
que aporta el mayor niimero de pacientes es el automovilisti-
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co. En Estados Unidos se estima que el 12 al 15% de las muer-
tes por accidente vehicular se deben a una ruptuta de aorta. En
este pafs la disrupcién adrtica por trauma cerrado se calcula
que ocurre en 7.500 a 8.000 casos por afo (5-7).

En Colombia existen sobrevivientes en algunos hospitales de
las ciudades mas importantes, de acuerdo con una encuesta
telefonica adelantada por una de los autores y a la revision de
los archivos locales. No obstante, en la revision de la literatura
nacional no se encontraron reportes de estos casos ni de una
serie de ellos.

Con el propésito de estudiar el perfil epidemioldgico de la
mortalidad por trauma, el grupo de Cirujanos de Trauma y



Urgencias de la Universidad del Valle estudi6 todas las muer-
tes de la ciudad de Cali durante el afio 1998. De esta forma y
con base en la poblacién, a mitad de periodo se pudieron
obtener las tasas de mortalidad segin causas, las cuales fue-
ron presentadad en el XII Congreso Panamericano de Trau-
ma realizado en Isla Margarita en noviembre de 1999 (8).
Durante el afio estudiado se encontraron 165 casos de lesio-
nes de aorta, 14 por trauma cerrado, 22 por arma
cortopunzante y 129 por arma de fuego. De los individuos
con trauma cerrado sélo hubo un sobreviviente. Este pacien-
te fue sometido a reparo con injerto de Dacrén bajo bypass
en una institucion de la mencionada ciudad.

Respecto del diagnéstico, se han descrito al menos una
veintena de signos radioldgicos. Sin embargo, el 8.3% de los
pacientes con lesion de la aorta no presentan signos en la
radiogratia simple (9). Por este motivo es muy importante la
historia clinica y la cinemdtica del trauma, las cuales son su-
gestivas de desaceleracion y trauma severo virtualmente en
todos los casos (1,2).

Los exdmenes confirmatorios han sido objeto de debate
en anos recientes. La mayoria de los autores considera que
la aortografia es la prueba confirmatoria mds exacta (10).
No obstante, este estudio es invasor y costoso, requiere
traslado hasta un equipo de Rx especial y su realizacion
toma 76 minutos en promedio; estas caracteristicas lo ha-
cen poco prictico para un paciente en riesgo y, general-
mente, con lesiones asociadas. Por este motivo varios au-
tores intentaron el diagndstico con tomografia axial com-
putarizada, la cual se utiliza frecuentemente en el estudio
de lesiones de crdneo o abdominales en estos pacientes.
Sin embargo, sus resultados eran discutibles debido al tiem-
po invertido y a la sensibilidad y especificidad de la prue-
ba (11.12,13). Con el advenimiento de la tomogratia com-
putarizada helicoidal (TCH), el valor predictivo mejoré a
tal punto que hoy se prefiere utilizar este método como
prueba de tamizacién (o tamizaje) en los pacientes con
sospecha clinica o radiolégica de lesion de aorta. En la
TCH la adquisiciéon de la imagen se produce en 20 a 30
segundos, comparados con 15 a 20 minutos de la
tomografia convencional. Ademads. se requiere la mitad
de medio de contraste. En los estudios mds recientes con
este método no hubo falsos negativos. Ademas, se ha ob-
servado que la TCH es mds sensible que la aortografia pues
se han detectado pacientes con lesiones de la intima que
pasaron desapercibidas para el aortograma (14.15). Con
base en la experiencia acumulada, los autores recomien-
dan: 1. En los pacientes sospechosos por Rx de térax sim-
ple, realizar una TCH. 2. La ausencia de hemorragia o sig-
nos directos de lesion dé aorta en la TCH, excluye el diag-
néstico de ruptura de aorta y el paciente no requiere se-
guimiento ni mds examenes complementarios. 3. Cuando
existen signos directos de lesion de la aorta, el paciente se

RUPTURA AORTICA EN TRAUMA CERRADO DEL TORAX

puede llevar a cirugfa sin mds estudio o con aortograma
previo, de acuerdo con la experiencia de la institucion. 4. Un
resultado dudoso con la TCH requiere realizar un aortograma.

Algunos han sugerido la ecocardiogratia como método diag-
néstico alterno, dado el interés creciente por la ultrasonografia
en trauma (16,17). Sin embargo, los resultados de los estu-
dios existentes hasta la fecha no son concluyentes (18).

El autor del presente articulo describe las tres técnicas exis-
tentes para realizar el reparo. De estas tres el paciente descri-
to fue sometido a clampeo y reparo directo, con un tiempo de
oclusion adrtica de 15 minutos, el cual es un buen tiempo
quirdrgico y con toda seguridad fue determinante para el re-
sultado. El promedio entre cirujanos entrenados es de 21
minutos con rangos de 8 a 27, y con una mortalidad de 7%
(19). En cambio, entre los cirujanos que no practican regu-
larmente cirugia vascular de trauma, el promedio es de 38
minutos y la mortalidad de 50% (16).

El tiempo de clampeo tiene valor porque es uno de los facto-
res que incide en el resultado neurolégico, es decir, en el
nimero de pacientes con paraplejia. pero el tiempo quirdrgi-
co no es el Unico factor implicado. Se han sugerido el sindro-
me de compartimiento espinal, la isquemia y reperfusion, una
anatomia desfavorable y la hipotension, entre otros (4,16,20).

La paraplejia postoperatoria es la complicacién mds
controversial y temida en el tratamiento de estas lesiones. En
Estados Unidos se estima que un tercio de las demandas por
mala préctica en cirugia cardiovascular se relaciona con la
paraplejia de los pacientes sometidos a reconstrucciones de
aorta descendente sin shunt (21). Se ha demostrado que el
by-pass cardiopulmonar y el shunt temporal aortoaértico no
suprimen el riesgo de paraplejia. Sin embargo, el sistema de
shunt tipo Bio-Medicus Atriofemoral ha demostrado ser
mucho mas eficaz en la reduccién de esta complicacion (21-
23). En efecto, se han descrito pacientes con tiempos de shunt
de hasta 2 horas, sin aparicién de paraplejia ni muerte
postoperatoria atribuible al campleo de la aorta. Por este
motivo aparece como la técnica con mejores resultados en el
momento actual. No obstante, aparentemente este shunt re-
sulta en un empeoramiento neurdlogico entre los pacientes
con trauma craneoencefdlico asociado (22).

En materia de trauma cerrado de aorta existe atin mucha con-
troversia proveniente de series tanto retrospectivas como
prospectivas (24). Sin embargo, la serie institucional mas
extensa corresponde a la experiencia del Mayland Institute

for Emergency Services Systems (MIEMSS). Este es un Cen-

tro de Referencia localizado en Baltimore que recibe pacien-
tes del estado de Maryland y algunas dreas circunvecinas. La
mayoria de las pautas delineadas en el presente comentario
provienen de los protocolos de este centro (25).
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En resumen, se trata de una entidad poco frecuente y, tal vez
por esta misma razon, muy poco diagnosticada en Colombia.
El reporte del presente caso debe alertar a todos los cirujanos
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