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La rotura traum�atica de la aorta tor�acica es una situaci�on potencialmente letal con un �ındice de

mortalidad del 75-90% en el momento de la lesi�on. En este art�ıculo presentamos nuestra expe-

riencia con lesiones traum�aticas de la aorta tor�acica y comparamos el pron�ostico de los pacien-

tes con respecto a la estabilidad hemodin�amica en la presentaci�on y el momento de la

correcci�on quir�urgica. Realizamos un an�alisis retrospectivo de los datos obtenidos de las histo-

rias cl�ınicas de 30 pacientes que hab�ıan sufrido una rotura traum�atica de la aorta tor�acica

durante el per�ıodo comprendido entre el 1 de enero de 2000 hasta el 30 de octubre de 2005.

Se revisaron los datos demogr�aficos, mecanismos de la lesi�on, m�etodo de diagn�ostico,

localizaci�on, existencia de otras lesiones asociadas, estabilidad hemodin�amica en el momento

de la presentaci�on, respuesta a la reanimaci�on, momento de la reparaci�on a�ortica, as�ı como

morbimortalidad resultante. Se diagnostic�o rotura traum�atica de la aorta tor�acica en 30 pacien-

tes. La lesi�on se localiz�o en la aorta ascendente en 2, en el istmo a�ortico en 25, y en la aorta

descendente (distal al istmo) en otros 3. Las lesiones asociadas fueron: traumatismos craneales

(50%), traumatismos de la columna cervical (23,3%), traumatismos pulmonares (80%), y trau-

matismos viscerales (63%) y de las extremidades (60%). Se certific�o el fallecimiento de 7

pacientes (23%) al llegar a la sala de urgencias, 14 (47%) presentaron inestabilidad hemo-

din�amica a la llegada, y 9 (30%) permanecieron hemodin�amicamente estables. En el grupo ines-

table, 2 pacientes (14%) fallecieron antes de la correcci�on quir�urgica, 11 (79%) fueron sometidos

a una reparaci�on urgente de la aorta tor�acica, con una mortalidad del 46%, y otro (7%) a una

reparaci�on diferida tras su estabilizaci�on inicial mediante esplenectom�ıa por una laceraci�on

espl�enica. En el grupo estable, 3 pacientes (33%) fueron sometidos a una cirug�ıa a�ortica inme-

diata (en 24 h), mientras que en 6 (67%) la reparaci�on se realiz�o diferida. La media del tiempo

transcurrido para la reparaci�on en las cirug�ıas diferidas fue de 20,85 d�ıas (intervalo 2-53, media

¼ 25). No se produjeron fallecimientos en este grupo. La rotura aguda traum�atica de la aorta

tor�acica es un proceso con una mortalidad extremadamente alta. La inestabilidad hemodin�amica

es el principal factor de riesgo de mortalidad. Diferir la reparaci�on es seguro y no est�a asociado

con un aumento del riesgo de rotura a�ortica en pacientes hemodin�amicamente estables.

INTRODUCCI �ON

La dislaceraci�on de la aorta tor�acica suele ser una

lesi�on propia de accidentes por desaceleraci�on,

como los accidentes de tr�afico a altas velocidades.

Es un proceso con una mortalidad extremadamente

alta, que provoca el fallecimiento inmediato hasta

en un 75-90% de los casos1. Los pacientes con

rotura de la aorta tor�acica suelen presentar otras

lesiones traum�aticas graves que se suman a los
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riesgos de morbimortalidad. Dada la elevada tasa de

mortalidad inmediata, esta lesi�on ha sido conside-

rada una urgencia quir�urgica absoluta2,3. Sin

embargo, la reparaci�on diferida de los desgarros

traum�aticos de la aorta permitir�ıa a los pacientes

recuperarse de las lesiones asociadas y optimizar su

pron�ostico.

Este art�ıculo es un estudio retrospectivo realizado

en 30 pacientes consecutivos que ingresaron en

nuestro (centro de traumatismos de nivel 1) con

lesiones en la aorta tor�acica. Revisamos nuestra

experiencia y analizamos los factores que contribu-

yeron al desenlace del tratamiento.

MATERIALES Y M�ETODOS

Se identificaron todos los pacientes que acudieron

con dislaceraci�on traum�atica de la aorta tor�acica al

University of Toledo Medical Center desde el 1 de

enero de 2000 hasta el 30 de octubre de 2005 a

trav�es de los registros de traumatismos del centro. Se

revisaron de forma retrospectiva las historias cl�ınicas

de esos pacientes y se registraron los datos

demogr�aficos, mecanismos de la lesi�on, m�etodo de

diagn�ostico, localizaci�on de la lesi�on, lesiones aso-

ciadas, estabilidad hemodin�amica en el momento de

la presentaci�on, respuesta a la reanimaci�on, y

momento de la intervenci�on. La ‘‘correcci�on

quir�urgica inmediata’’ se defini�o como aquella rea-

lizada en las primeras 24 h. La ‘‘reparaci�on diferida’’

se defini�o como la realizada m�as all�a de dicho

per�ıodo. La ‘‘inestabilidad hemodin�amica’’ se

defini�o como hipotensi�on persistente (presi�on

arterial sist�olica < 90) y taquicardia que no

respondi�o a la r�apida infusi�on de 2 l de cristaloides

en bolos, y requiri�o la transfusi�on de sangre en

urgencias. Se revisaron los resultados del trata-

miento y los factores que contribuyeron a los mis-

mos. En todos los casos se realiz�o la correcci�on

quir�urgica mediante una toracotom�ıa izquierda,

circulaci�on asistida con bypass izquierdo e

implantaci�on de una pr�otesis de Dacron (Dupont,

Wilmington, DE).

Los datos se registraron y analizaron mediante

una hoja de c�alculo Excel de Microsoft (Redmond,

WA) y los an�alisis estad�ısticos se realizaron utili-

zando la prueba exacta de Fisher.

RESULTADOS

Durante el per�ıodo de estudio se presentaron 30

casos e7 mujeres (23%) y 23 hombres (77%)e

con traumatismo de la aorta tor�acica al University of

Toledo Medical Center.

La media de edad fue de 40,6 años (intervalo de

16-89). Veintinueve (97%) de estos pacientes

hab�ıan sufrido el traumatismo como consecuencia

de un accidente de tr�afico, mientras que en un

paciente fue a consecuencia de un aplastamiento

por una carretilla elevadora.

Siete pacientes ingresaron sin signos vitales y se

certific�o su fallecimiento al poco de su llegada; el

diagn�ostico se realiz�omediante autopsia. El diagn�os-

tico inicial de traumatismo de la aorta tor�acica se

realiz�o mediante exploraci�on radiol�ogica simple en

19 de los 23 pacientes restantes (83%). De ellos,

16 (84%) fueron sometidos a una angiograf�ıa por

tomograf�ıa computarizada (AngioTC) del t�orax

para confirmar el diagn�ostico, en uno (5%) se

realiz�o un ecocardiograma transesof�agico, y 2

(11%) se trasladaron urgentemente al quir�ofano,

donde se confirm�o el diagn�ostico intraoperatoria-

mente. En los 4 pacientes con placa de t�orax simple

normal, se realiz�o una AngioTC, que revel�o la rotura

traum�atica de la aorta (RTA) en 3 de ellos (75%). El

cuarto paciente no sobrevivi�o a la reanimaci�on

inicial y el diagn�ostico se realiz�o durante la autopsia.

Se utiliz�o la aortograf�ıa comoprueba de confirmaci�on

en 11 pacientes.

La lesi�on se localiz�o en la aorta ascendente en 2

pacientes (7%), en el istmo a�ortico en 25 (83%) y

en la aorta descendente (distal al istmo) en 3 (10%).

Las lesiones asociadas fueron: traumatismo cra-

neal cerrado en 15 pacientes (50%), traumatismo

de la columna cervical en 7 (23,3%), contusiones

pulmonares en 24 (80%), traumatismo de la pared

tor�acica en 16 (53%), traumatismos en v�ısceras

abdominales en 19 (63%), y traumatismos en las

extremidades en 18 (60%). No se observaron dife-

rencias estad�ısticamente significativas en el patr�on

de lesiones asociadas entre los grupos estable e

inestable (tabla I).

Se certific�o el fallecimiento de 7 pacientes (23%)

a su llegada a la sala de urgencias, realiz�andose el

diagn�ostico de rotura de la aorta tor�acica en la auto-

psia. Los pacientes restantes se dividieron en dos

grupos en funci�on de su estabilidad hemodin�amica

a su llegada y en el box de traumatolog�ıa.

Catorce pacientes (47%) presentaron inestabili-

dad hemodin�amica en el momento de su llegada.

De ellos, 2 (14%) fallecieron al poco tiempo de

ingresar durante las maniobras de reanimaci�on, 11

(79%) fueron sometidos a una correcci�on quir�ur-

gica urgente de la aorta tor�acica, y uno (7%) fue

sometido a una reparaci�on diferida tras su

estabilizaci�on inicial mediante una esplenectom�ıa

por una laceraci�on espl�enica. De entre los 11 pacien-

tes que fueron sometidos a una reparaci�on urgente

secundaria a inestabilidad hemodin�amica, 5
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(45,5%) fallecieron durante la cirug�ıa, 1 (9%)

present�o insuficiencia renal aguda y paraplej�ıa post-

operatorias, y 5 (45,5%) sobrevivieron sin compli-

caciones postoperatorias y fueron dados de alta

posteriormente. La necesidad de transfusiones san-

gu�ıneas durante la reanimaci�on inicial en la sala

de urgencias oscil�o entre 1 y 7 concentrados de

hemat�ıes. Un aumento de la necesidad inicial de

transfusiones parece correlacionarse con un mal

pron�ostico (tabla II).

Nueve pacientes permanecieron hemo-

din�amicamente estables (30%). Tres pacientes

(33%) del grupo estable fueron sometidos a una

cirug�ıa a�ortica inmediata (en las primeras 24 h), y

la reparaci�on se retras�o en 6 (67%). La media del

tiempo transcurrido hasta la reparaci�on en las

cirug�ıas diferidas fue de 20,85 d�ıas (intervalo 2-53,

media ¼ 25). No se produjeron fallecimientos en

ninguno de los dos grupos (tabla III). Se hizo

hincapi�e en el control agresivo de la presi�on arterial

ßbloqueantes y bloqueantes de los canales del

calcio durante el per�ıodo de observaci�on. No se

objetiv�o expansi�on de los pseudooaneurismas o

empeoramiento del desgarro tor�acico durante el

per�ıodo de espera. La reparaci�on diferida permiti�o

la recuperaci�on de las lesiones asociadas, en

particular las contusiones pulmonares, facilitando la

ventilaci�on de un solo pulm�on durante la cirug�ıa

(fig. 1).

La mortalidad global entre los pacientes que

ingresaron en la sala de urgencias con signos vitales

fue del 30% (7 de 23). La mortalidad en el grupo

estable fue del 0%, mientras que la del grupo ines-

table fue del 50% ( p ¼ 0,0189).

En todos los casos de reparaci�on se realiz�o una

toracotom�ıa izquierda para el abordaje; se realiz�o

un bypass card�ıaco izquierdo y para la reparaci�on

se utiliz�o una pr�otesis de Dacron.

DISCUSI �ON

La magnitud de un traumatismo para que llegue a

causar un desgarro a�ortico es tal que amenudo com-

porta una elevada mortalidad. Los accidentes de

tr�afico por exceso de velocidad constituyen la prin-

cipal causa de este proceso, que se observa hasta

en un 18% de los accidentes de tr�afico mortales4,5.

En nuestro grupo de pacientes, los accidentes de

tr�afico causaron desgarros a�orticos traum�aticos en el

97% de los casos. Entre los diferentes mecanismos

de lesiones traum�aticas a�orticas propuestos en casos

de accidentes de tr�afico, las teor�ıas m�as aceptadas en

la literatura combinan la r�apida desaceleraci�on y la

compresi�on tor�acica. Este efecto induce fuerzas de

torsi�on y de cizallamiento que provocan una

laceraci�on transversa y la rotura de la aorta, con

mayor frecuencia a nivel de la zona m�as vulnerable

del istmo6,7. La rotura a�ortica, pues, suele producirse

distalmente al origen de la arteria subclavia

izquierda1. En el 83% de nuestros pacientes, la

lesi�on se localiz�o en dicho punto, mientras que el

porcentaje restante present�o lesiones en la aorta

ascendente (7%) o descendente (10%).

Los signos habituales de rotura de la aorta

tor�acica8 en la radiograf�ıa simple de t�orax son:

ensanchamiento mediast�ınico, descenso del bron-

quio izquierdo, desplazamiento de la tr�aquea, cas-

quete pleural izquierdo, efusi�on (subfusi�on) pleural

izquierda, y opacidad de la ventana aortopulmonar.

La sensibilidad de la radiograf�ıa simple de t�orax en

nuestra serie fue del 83%. La TC helicoidal ha asu-

mido claramente el papel principal en el diagn�ostico

de los traumatismos a�orticos, junto con la

identificaci�on de traumatismos tor�acicos, intraab-

dominales, p�elvicos y craneales asociados. Se ha

descrito que la angiograf�ıa con tomograf�ıa compu-

tarizada (AngioTC) del t�orax tiene una sensibilidad

de hasta el 95% en la detecci�on de lesiones a�orticas

tor�acicas y un valor predictivo negativo del 99%9,10.

La sensibilidad de la AngioTC en nuestra serie fue

del 100%. La aortograf�ıa, que hist�oricamente ha

sido el patr�on de referencia para identificar la rotura

de la aorta tor�acica, se utiliz�o en 11 de nuestros

pacientes como prueba confirmatoria. Todos los

casos sometidos a aortograf�ıa confirmaron la pre-

sencia de traumatismo a�ortico tor�acico detectado

con la TC. Dada la elevada sensibilidad de la TC para

detectar esta lesi�on, la tendencia actual consiste en

Tabla I. Lesiones asociadas con desgarros traum�aticos de la aorta tor�acica

Pacientes estables
(n ¼ 9)

Pacientes inestables
(n ¼ 14) p

Traumatismo craneal cerrado 4 (44%) 7 (50%) 1

Traumatismo de la columna cervical 0 (0%) 4 (29%) 0,1273

Contusiones pulmonares 7 (78%) 12 (86%) 1

Traumatismos de la pared tor�acica 3 (33%) 7 (50%) 0,6693

Traumatismos de las v�ısceras abdominales 5 (56%) 10 (71%) 0,6570

Traumatismos de las extremidades 6 (67%) 9 (64%) 1
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realizar aortograf�ıas solamente en pacientes selec-

cionados con resultados dudosos en la TC.

Los pacientes con rotura traum�atica de la aorta a

menudo tienen politraumatismos significativos que

requieren la estabilizaci�on urgente. Un amplio

porcentaje de estos pacientes presentan adem�as

traumatismos craneales cerrados, que impiden la

administraci�on de anticoagulantes durante la

reparaci�on, o contusiones pulmonares, que interfie-

ren en la ventilaci�on pulmonar selectiva. Las tasas

de incidencia de los traumatismos craneales

cerrados y de las contusiones pulmonares en nuestra

serie fueron del 50 y el 80%, respectivamente.

En ocasiones se considera necesario diferir la

reparaci�on para permitir la estabilizaci�on de otras

lesiones asociadas. El objetivo de la espera es dismi-

nuir la morbimortalidad perioperatoria. Estudios

anteriores mostraron mayores tasas de incidencia

de paraplej�ıa e insuficiencia renal asociadas a las

reparaciones inmediatas, as�ı como una tasa de mor-

talidad m�as elevada11-14 (19-38% en comparaci�on

con 0-10% si se retrasa la cirug�ıa).

En nuestra serie de casos, dividimos a los pacien-

tes en funci�on de sus par�ametros hemodin�amicos y

su respuesta a la reanimaci�on en un grupo hemo-

din�amicamente inestable (n ¼ 14) y otro con esta-

bilidad hemodin�amicamente (n ¼ 9). Once

pacientes del grupo inestable fueron sometidos a

cirug�ıa urgente, con una tasa de mortalidad opera-

toria del 46% y una incidencia de paraplej�ıa e

insuficiencia renal aguda del 9%. En el grupo de

pacientes estables, el 33% fueron sometidos a una

cirug�ıa inmediata (en 24 h) y diferida en el 67%

restante. No se produjeron fallecimientos ni insufi-

ciencia renal o paraplej�ıa en este grupo.

La detecci�on del origen de la hemorragia en el

paciente politraumatizado constituye un desaf�ıo.

Se realiz�o una laparotom�ıa en 7 de los 12 pacientes

hemodin�amicamente inestables que fueron llevados

Tabla II. Resumen de los 14 pacientes hemodin�amicamente inestables con traumatismos de la aorta

tor�acica incluyendo edad, sexo, necesidad de transfusi�on inicial y desenlace

Edad
(años) Sexo

Necesidad de transfusi�on de
sangre en el box de traumatolog�ıa
(unidades de concentrado de
eritrocitos) Desenlace Comentarios

22 H 1 Sobrevivi�o

22 M 2 Falleci�o durante la cirug�ıa Laparotom�ıa simult�anea

51 M 1 Sobrevivi�o Laparotom�ıa simult�anea

34 M 1 Sobrevivi�o

81 M 1 Falleci�o durante la cirug�ıa

28 H 2 Falleci�o en el box de

traumatolog�ıa

37 H 1 Sobrevivi�o Estabilizado tras

esplenectom�ıa, posterior

reparaci�on diferida

40 H 2 Falleci�o durante la cirug�ıa Laparotom�ıa simult�anea

22 M 1 Falleci�o durante la cirug�ıa

19 H 1 Sobrevivi�o (present�o

insuficiencia renal aguda

y paraplej�ıa)

Laparotom�ıa simult�anea

63 H 1 Sobrevivi�o

56 H 7 Falleci�o en el box de

traumatolog�ıa

19 H 2 Sobrevivi�o Laparotom�ıa simult�anea

60 H 4 Falleci�o durante la cirug�ıa Laparotom�ıa simult�anea

Tabla III. Resumen de los 9 pacientes

hemodin�amicamente estables con traumatismo de

la aorta tor�acica incluyendo edad, sexo, tiempo

hasta la reparaci�on y desenlace

Edad (años) Sexo
D�ıas antes
de la reparaci�on Desenlace

27 H 0 Sobrevivi�o

31 H 5 Sobrevivi�o

18 H 2 Sobrevivi�o

30 H 33 Sobrevivi�o

43 H 25 Sobrevivi�o

47 H 53 Sobrevivi�o

46 M 0 Sobrevivi�o

28 H 0 Sobrevivi�o

36 H 2 Sobrevivi�o
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con urgencia al quir�ofano. No se realiz�o la

laparotom�ıa si se descartaron traumatismos intraab-

dominales por otros m�etodos de diagn�ostico. En un

paciente, la esplenectom�ıa inmediata permiti�o la

estabilizaci�on hemodin�amica y el consiguiente

retraso en la reparaci�on a�ortica. La reparaci�on dife-

rida en este paciente permiti�o la resoluci�on sin com-

plicaciones de las contusiones pulmonares.

CONCLUSI �ON

La rotura traum�atica aguda de la aorta tor�acica es un

proceso con una mortalidad extremadamente alta.

La inestabilidad hemodin�amica en el momento de

la presentaci�on es el principal factor de riesgo de

mortalidad. La reparaci�on diferida es segura y no

est�a asociada con un aumento del riesgo de rotura

a�ortica en pacientes hemodin�amicamente estables.

De hecho, diferir la cirug�ıa a�ortica en pacientes

con politraumatismos permite optimizar su estado

y, por tanto, puede disminuir la morbimortalidad

perioperatoria. La tendencia reciente hacia la

reparaci�on endovascular puede suponer una ven-

taja en la reparaci�on inmediata de pacientes ines-

tables con un mejor pron�ostico.

La inestabilidad hemodin�amica de los pacientes

con traumatismos de la aorta tor�acica puede estar

originada en otros territorios y, por tanto, es necesa-

rio realizar una evaluaci�on exhaustiva. La TC es una

t�ecnica muy sensible que permite detectar de forma

precoz los traumatismos de la aorta tor�acica y otras

lesiones. Sin embargo, la aortograf�ıa sigue siendo

necesaria en casos de duda diagn�ostica.
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