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RESUMEN 

E1 ntr~irrismn pstrnumiilico de aortn toricicn dpbe tenerse 

rri cuenta en In valorración del pncirntc pcilifrnumntizado. 

Su rnnr~jfrsfnción aguda por rotura sucle ser cafasfrcific-a y 
con pncns altrrrirrtivm t~.rnp&r~rrficas, siii  o ~ i h a r p o  pileden 

croriificnrse prinntrrciendo nsinfotnúticos diirapite mirchos 

mios, descirbritndosr dr Jorm accidentnl e?i rinn rndiugrn- 

j n  de tórnx o h i ~ l f  ~~rovacnndo síntomas y sigrios relacirina- 

dos con s ~ c  localizacidn Idolnr torhcico, disnea, etc.) o a dis- 

tancia en fortnn de cinlinlin p ~ r f é r i c  Presentarnos uir caso 
de em bolizacibn perifkricn n n i i ~ m  hros inferiores, de cziol ir-  

ciríit sulragudn, con lesion~s IrrFfirns grado 111-IV, m unn 

pncicni~ dc 1 7 añm con hrniipartpsin residun! por n c r i d ~ n t ~  

dc Irdfico supido 1111 nilo niltes 11, ci7 Sn qrrc sr describre una 

dilnfnciún aiíeurismática de In aorta forácícn. 

SE diccr~ten ~spectos relativos a In clírtira, din<qn0s!ico y 

f rnfniiiifi~ to de esta pnfología indit!!cncfo 11n ifitroducción 

de In oxi<qiwoternpi hiperbiricn ni el Irntnmir~ifo de lesio- 

nes isqiréinicns crcinicns. 

Palabras clave: Aneurisma de aorta; ernbolia perifbrica: 

oxigeno hiperbirico. 

A posttrnuniatic fliwacic norfa niiPrrrysin sharilrl ~ l w n y s  

br consiri~reci when evtilrrnting pnf ients with niult i ~ d e  

trnuma. If i f  carcces ni1 ncritp synrpton~ntology duc to rrcp- 

ture, it is rrslrnlly catasirophic, witl? few o no thernpeuiic 

alferr~ntives amilahk. 1t cnn nfsofnllozii, however, a chrn- 

nic coirrspr retnaining synry foiii:fiw for many ye~rs. nrfie 

cnses nrc ident@d incidcntnlly kecartsr o$ an ur~reInted 

chcst X-rny ,  ur because of signs ~ n d  s!rinpforns due tu its 

spcr$c s i f ~  (chesf pain, dyspnen ... ) ox distnrit p~riphwn/ 

enibolic disorders. A cnse witli Iouwr lirrih rn~b~l i s ln  is pre- 

sen ted. This 17-yenrs-nld girl hnd n residrrnl Iiemipnresis 

due to, n mad nccident in previous ymr. S I F ~  shozved n su- 

bacute coursc, ri~ith Iraphic lecions (grade 111-IV), ni?d nn 

aneriysmal dilntion .runsfoupid in fhorracíc aortn. 

Clinical, diqnoslk nnd trrafmeiz t issues are disciissed, in- 

cludíng infrodfrciion ofhyperbaric oxygen tkerapy to trant 

c/rronic isch~mic Iesionc. 

Key words: Aorta aneurysm; peripheral embolism; 

hyperbaric oxygen. 

lntroduccibn 

La lesi6n traumática de la aorta tordcicn es tina en- 
tidad clínica infravalorada desde el punto de vista 

diagnbstico en el estudio del. paciente politraumati- 

zado. Descartar su presencia es importante para pre- 
venir sus consecuencias a corto y largo piam, entre 
las que se encuentra la formación de aneurismris y la 
embolia arterial. Hay muy pocos casos de ernboliza- 
ción periférica como forma de presentación de un 

aneurisma postraumático descritos en Ia literatura 
internacional. E1 nuestro, además de engrosar esta 
exigua lista, presenta la partictilnrisdad de la evolu- 

ci6n subaguda de1 cuadro isqtiémico y la afectación 
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bilateral, aci como lo aplicación dc la oxi~eneterapia 
Iiiperb5rica en e1 tratamiento de lesiones isquémicas. 

Caso clinico 

Mujer de 17 años con antecedentes de politraiirna- 
tisnia wvero por accidente de tráfico Ltn año antes, 
ceri sesul tado de hemipnresia residual, hemotóraz 
dcrecho traumático resuelto mediante drenaje roráci- 
co y trombosis venosa profunda femoral bilateral en 
batamien to con a n t i ~ ~ g u l a n t e s  orales hasta hace 

tres meses. Ingresó en la Unidad de Cirugia Vascular 
procedente de Urgeiicias con clínica de dolor y frial- 
dad en porci6n distal de miembro inferior dercclio. 

La paciente, con buen estado general, apirktica y 
normohidratada, refería cuadro de dolor, frialdad y 
palidez de miembro inferior dereclío de c~yroximada- 
mente dos meses de evolución, coii claudicaci0n bila- 

teral que se Iiabfa iacrementaclo en la última semana. 
A la expIoración, se apreciaban. lesiones cutáneas 
tr~ficas cn anihas piernas (pie8 seca con dexarnaci611, 
pkdida de masa muscular y celulitis con acrocinno- 
sis en antepie derecho) v ausencia pulsos popliteos, 
pedios y tibiales posteriores de forma bilateral. Da 
Eco-doppler de miembros inferiores demostraba obs- 
trucción de ambas arterias poplíteris con flujo distal 
bilateral precario, así como conservación de pico 
sistólico en arnbñc arterias ilíacns, con gran rompo- 
nente diastólico debido a la presencia de colaterales. 
El hernogra riia presenta leucocitosis (17.400 lei~coci- 

tos/mm3 con 76.4 70, de neutrófilos 1 asociada proba- 
blemente a la ccliilitis dista], La hioquiniica sansiií- 
nea y las priiebas de coagulación se encontraban 
denh-o de los Iímites de la normalidad. 

Ante estos hallazgos se decidió practicar arterio- 
grafía de miembros inferiores, en Ia que se apreciaba 

~bstruccihn de anibas arterias popliteas con discreta 
\?a~culariz.aCión colateral. Sospechando patología 
embolígena se solicitó ecocardiografia que  no evi- 
denció lesiones intracarciiacas que justificasen el cua- 
dro clínico. Esta expbración se completó con una 
ecografía transesofágica en la que se observaba un 
aneurisnia de aorta torAcica descendente con trornbci 
mural de aproximadamente 4 cm de dihmctrn ma- 
yor, que fue confirmado posteriorrnen te nrediante 
una TAC lielicoidal y resonancia rnagndtica. Con 
todo ello se Ilega al diagn6siico de aneurisma pos- 

kraurnático de aorta korácica descendente Con pared 
trombosada e isquemia subaguda de miembros infc- 
riores por embolizaciiin distal bilateral. 

Dado el mal estado de circiilación distal, aqí como 
el tiempo de evolución, se desestirn0 tratamiento 
quiríirgico de revasczilnrizaci6n. De igual modo, el 
nneuricilia fue valorado por el Servicio de Cimgrá 
Cardíaca, que no consideró indicada la in tervencion 
en estos momentos, decidiendo realizar seguirnien to 

de su er.olwci6n clinica y posterior reevaluaci6n uiia 

vez solucionado el problema isqiií.rnico distal. Se ins- 
tauró tratamiento con anticoagulacihn oral ambiila- 

toria y analgesia, siendo trasladada a su hospital co- 

Fig. 1: lmngrri dr Fn TAC hclicoidnl rii Fn qirr spnyrerrn In 

dilntncióii niir~icrl~iriitica rfp In onrtn Sorriricn 11 rriurl drl isinrn 

mi1 prrsericin d t  trn !rombo eri str iii!crior. 

Fig. 2: Art~riorrnfin ~r l r r t ivr i  de rnr~i?l!iros ~tiferiorrs. 5c rApn+rrB 

ln  obs~rticci~n L'itntcxnl R nivrl de ai.f.erins poplítens coi! 

circulnciriii cnlalrrnl disbl. 



Complicaciiin inusual de la fasciotomia 

marca1 de referencia, InstriiirAndose terapia con cxi- 
geno hiperbárico a 2.8 atms. en sesiones de 3 horas 
iliarias durante 20 dins, tras lo cual presenta recupe- 
ración de lesiones lróficas en dedos de ambos pies, 

clándose posteriormente de alta con clínica de claudi- 
cacihn ñ larga distancia, estadio lTa, no invalidante 

dada la hemiplejia residual que pdccia el paciente. 

Discusión 

Las roturas haumáticas de la aorta torhcicri. tienen 
una frecuencia difícil de cifrar. Habitualniente pro- 
vocan la muerte inrnedia ta del paciente y sólo en 10s 

países en 10s que se realiza una autopsia sisteniática 
en casos de muerte violcnta, sobretodo las provoca- 
das por accidente de trfÍfico, se tknen datos que se 
aproximen a la realidad del proceso. Su incidencia se 

estima entre un 10 y 16 % (YO 7 sobre 7.000 aiitop- 
sias, eii algrnas series) (1 1. 

Es niuv importante tener en cuenta su diagnhstico 
ante la posibilidad de una robra secundaria, mas 

frecuentc cntm la primera y la tercera scmaiias pos- 
traumatismo, que acontece habitualrnen te en el con- 
lexto de  un paciente politrauma tizado con rnultiples 
lesiones, mds frecuentemente abdominales y cr<lneo- 
encefálicas, y en el que los sípos de lesión aórtica 
(soplo sistólico, asinirtrja de pulso y tensiOn artrrial 
en ambos miembros, síndrome de Horner, para- 

plegia) (2) son mínimos y enmascarados por los sig- 
nos de sliock. Por tanto, esta lesión se debe tener pre- 
scri te en todo paciente politraumatizado sobre todo 
c i i a n d ~  el traumatismo comporta una deceleración 
importante, incluso cn aiisencirt de  signos que hagan 
sospechar traun~atismo tor5cico directo. En estos ca- 
sos irnn radiografía simple de tórax piiede evidenciar 
un herncit6rax izquierdo, ensanchamiento del me- 
diastino, despliizaniiento del esófago, desplazaniien- 
to descendente del broiiquio pricipaI izquierdo, des- 
plazamiento hacia la derecha de la trdquea, 
borramiento de la sombra aórtica, borrarnicnto del 
espacio entre la aorta y !a arteria piilrnonar y borra- 
~iiiento de la cúpula pleitral y 16biilo pulmonar supe- 
rior izquierdos 13.4, S ) .  

L?: evoluci0n a aneurisma críinico varía según los 
n~rtores (2 al 10 %9 (1 1. Se estima que alrededor de iin 
50 5 se descubren de fema accidental, tras la reali- 
zaci6n de una radiología simple de tcirax por otro 
problema, en ausencia de signos y síntonias relacio- 

nados con e1 rnisii-io. Otro 40 % presentan sinkomato- 

logia kor5cica por ~pseudocoartacii>nn y/o  compre- 
sicín rnediastinica (dolor tor,ícico, disnea, disfonia, 
tos, disfagia, síncopes). Por último, entre el 5 y e1 30 
C7o de los casos presenta una complicación como pri- 
inern rnenifestación de su existencia (rotura, infec- 
ción, coniipresión rnediastirrica aguda, HDA por fís- 
tula esofhgica y embolia arterial periférica). Una 

anarnnesis dirigida permite descubrir un politrauma- 
tismo severo ct? Ia historia personal del paciente. 

Los aneurismas postraiunáticos se caracterizan por 
la edad habikialtiie~itc joven de los pacientes Icntre 
l b  y 35 años), asientan sobre una aorta previamente 
sana y su localizacihn m6s frecuente es el istino 
(50.66.7 %) (1,6, 4,5). 

La embolia arterial periferica como forma tardla de 

snaiiifestación de un aneurisma postraumdtico de 
aorta tordcica es una complicación descrita en los trn- 
taclos de patnloga vascular, aunque liemos encontra- 
do solamente dos casos (1, 6); al revisar Ia Iiteratura 
nacional e internacional. En los mismos, la forma de 
presentacihn hie agiida y unilateral (temoral y fémo- 
ro-poplitea respectivamente). Este caco tiene la parti- 
cularidad de la evoIución subaguda del cuadro is- 
qiiémico perjférico (varios meses) y la afectación 
bilateral de ambos miembros inferiores. 

El diagnóstico de sospecha puede establecerse con 
una radiografía simple de tórax (3, 4, 5). En nuestro 
caso la radioIogía no aportó información alguna 
dado el pequeño tamaño de! aneurisma. 

La angiografía tiene im excelente poder de recolu- 
ci81i eii manto a la morfología y situación de 10s ele- 
mentos vasalares relacionados con el aneurisma, 
aiinrliie tiene liniitaciones p r n  establecer e1 tamaño 
real del mismo, así como las características de la pa- 
red y presencia de trnmbos murales. Asimismo, es la 
técnica de eleccion para e1 diagnóstico de la ernboIia 

periferica. 
La TAC presenta una sensibilidad y especificidad 

del 80-90 %, elevcindose a cerca del 100 Tt en el caso 
de la TAC helicoidal y la aiigiorsesonancia (9,101. 

La Ecocardiografííl traniiesofáeca asociada al Dop- 
pler se muestra como una técnica eficaz en el 
diagnóstico de aneurismas, trombosis y disección de 
la aorta torácica ascendente. 19, 11). En nuestro caso 
nos p r ~ p ~ r a ~ n ó  e1 diagnóstico, inostrAndose más 
seiisilile que la TAC y la resonancia para aneiirismas 
de pequeño tamaño. 
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El tratamiento debe centrarse, en pricipio, en  resol- 
ver el cuadro de isquemia períférica aguda mediante 
embolectcimíri. En nuestro caso el cuadre isqri6niico 
se presenth de forma siibng~da. La arteriografía 
mostró embolización bilateral con interrupdhn brus- 
ca de ta circulación a nivel de anibas femorales su- 
perficiales en el aniIIn de Hunter y el establecimiento 
dc una débil circlilación colateral dista1 a partir de las 
fcmorales profundas, descartándose la intervencihn 
quit-tírgica dado el tiempo de evoluci6n v la ausencia 
de vasos distales a pplítea. 

El tratamiento quirúrgico del aneurisma mediante 

re,wcíón y prótesis queda pospuesto a la resolución 
del nindro isquémico peri fcrico que, en niiestro caso, 
se resolvi6 ad integnim gracias a la aplicnci61-1 de la 
oxigenoterapia hiperbdrica (121, basada en In capasi- 
dad de transporte de oxigeno disuelto en forma física 
en el plasma a una presión parcial considerablemen- 
te mayor a la qiic normalmente se encuentra cuando 
se respira aire a presión normal, siendo por tanto de 
gran vaIor para la soluci8n de los estados de hipoxia 
de tejidos. 

En nuestra opinión, el aneurisnja postrnumtltico de 
aorta hn de ser un elemento de primer orden en la 
 alor oración diagnóstica inicial del %san politraumati- 
zado, por el riesgo inminente de rotura difícdmente 
coritrolable y la posibilidad más tardía de cronificar- 
se dando sintornatología toca1 y n distancia. 
Una correcta valoración clínica puede orientar el 

diagnóstico, la TAC helicoidal y la RNM apnrtan da- 

tos morfol6gicos suficientes, aunque en el caso de 
aneurisma5 de pequeño tamaño la ecscardiografía 
transesofágica presenta iina mayor sensibilidad. La 
arteriografía qtzrtla. relegada al dicignbstico de la 
complicación emboligena. 
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