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Traumatismos arteriales intratoracicos y de troncos
supraadrticos. Diagndstico y tratamiento actual
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TRAUMATISMOS ARTERIALES INTRATORACICOS Y DE TRONCOS SUPRAAORTICOS.
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO ACTUAL

Resumen. Objetivos. Exposicion de los diferentes métodos de diagnostico complementarios que se usan en la actualidad
yvalorar, con los datos de la literatura y la experiencia propia, los tipos de tratamiento: cirugia convencional y cirugia
endovascular que se utilizan actualmente para tratar las lesiones traumdticas de la aorta tordcica y la region cervical.
Desarrollo. Datos de incidencia generales, causas y tipos de lesiones. Exposicion diagndstica (necesidad de la angiogra-
[fia convencional) y pruebas necesarias para valorar y realizar las técnicas endovasculares. Exposicion del tratamiento
convencional y endovascular tanto técnico como resultados. Caracteristicas que los diferencian y sus preferencias. Con-
clusiones. El andlisis de los datos pone de manifiesto que la no necesidad de heparinizacion asociada a la posibilidad de
diferir la intervencion quirirgica es la situacion que mejores cifras de morbilidad y mortalidad ofrece. La lesion aguda
con inestabilidad hemodindmica o sangrado activo debe ser intervenida urgentemente y la lesion estable permite reali-
zar un estudio diagndstico que orientard al tipo de tratamiento y caracteristicas de las lesiones asociadas que presente el
paciente, que en muchas ocasiones van a mediatizar el pronéstico. [ANGIOLOGIA 2007; 59 (Supl 2): S11-28]

Palabras clave. Aorta tordcica. Endoprotesis. Paraplejia. Region cervical. Sistemas de proteccion cerebral. Traumatis-
mo abierto. Traumatismo cerrado. Troncos supraadrticos.

Introduccién

procedimiento minimamente invasivo. A pesar de
ello, persisten puntos de controversia acerca de la

Los adelantos en los métodos diagndsticos durante
los ultimos afios han supuesto el aumento de la inci-
dencia en las lesiones traumdticas de cuello y térax,
sobre todo aquellas que pasan desapercibidas a la
simple exploracién fisica, generalmente lesiones ce-
rradas. Por otro lado, la utilizacién de técnicas en-
dovasculares para reparar este tipo de lesiones ha
convertido su tratamiento, en algunos casos, en un
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evaluacion diagnéstica, el abordaje operatorio y el
tratamiento quirdrgico de estas lesiones potencial-
mente devastadoras.

Para mayor claridad académica, el capitulo se
dividird en lesiones tordcicas, de cuello y, dentro de
ellas, en cerradas y abiertas.

Traumatismos arteriales
intratordcicos cerrados y abiertos

Etiopatogenia

Las lesiones traumadticas tordcicas cerradas son las
mads frecuentes y su incidencia exacta se desconoce.
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Figura 1. Aortografias toracicas con catéter centimetrado tipo pig-tail, que permite medir longitudes. En la angiografia de la izquierda se
aprecia una rotura parcial anterior infrasubclavia con falso aneurisma sacular y con cuello de 2 cm. En la de la derecha se observa una pro-
bable rotura total con falso aneurisma circunferencial yuxtasubclavio.
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En los afios ochenta la incidencia era del 12-17% en
las autopsias realizadas a las victimas de accidentes
de coches [1]. Es posiblemente la causa de muerte en
el 20% de los accidentes de trafico mortales. En
nuestro pais, segun cifras de la Direccion General de
Tréfico, en el afio 2003 hubo cerca de 100.000 acci-
dentes de trafico, con 5.399 muertos; si extrapola-
mos que el 15% pudieron fallecer por lesiones adrti-
cas traumadticas, obtenemos que aproximadamente
sucedieron 750 lesiones adrticas mortales en un afio
[2]. En el 75-90% de los casos estas lesiones adrticas
provocan la muerte en el sitio del accidente o duran-
te su traslado. Del resto, en las primeras 24 horas
fallecen el 30-40%. Se calcula que cuando la lesién
es por traumatismo penetrante, el 48% fallecen antes
de llegar al hospital.

Los pacientes suelen ser jovenes, la media de edad
oscila entre los 30 y 46 afios y el 80% son varones [3].

Actualmente, en los traumatismos cerrados la
causa mas frecuente es el accidente de trafico en el
95% de los casos [4,5]. En las lesiones abiertas y/o
penetrantes la agresién por arma blanca o de fuego
son las mds frecuentes.

El mecanismo de accién de la lesion de aorta
toracica, en los traumatismos cerrados, es un movi-
miento brusco de aceleracién-desaceleracién con
rotura o lesién del tubo adrtico en su zona previa a
una fijacién (istmo adrtico y troncobraquiocefdlico)
[4] (Fig. 1). En las lesiones penetrantes la localiza-
cién en aorta ascendente es la mas frecuente, por
arma blanca, y en la aorta tordcica descendente, por
arma de fuego. Su ubicacién va a determinar en
muchos casos la técnica y el tipo de tratamiento a uti-
lizar [6].

La lesion o rotura de la aorta tordcica segun su
forma va a influenciar en el prondstico y la posterior
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Figura 2. Esquema que muestra los tipos de rotura mas frecuentes y los tipos de falso

aneurisma que desarrollan.

evolucion. La rotura completa de las tres capas es
practicamente mortal (Fig. 2). Es mas frecuente, en
los pacientes tratados, la lesién incompleta y conte-
nida por la capa adventicial, generando en su evolu-
cién inmediata un falso aneurisma de tipo sacular o
fusiforme (Fig. 2). La rotura de la pared suele aso-
ciarse a contusion, dislaceraciones y colgajos de
capa intimal dentro de la luz arterial, que excepcio-
nalmente puede provocar una lesién estendtica a
modo de coartacion (Fig. 3) [7].

El hecho de tratarse de accidentes violentos supo-
ne la existencia de lesiones asociadas (70-90%) [7].
Las mas frecuentes son las lesiones dseas (fracturas
y luxaciones multiples: costales, vertebrales, pélvi-
cas y extremidades inferiores), craneoencefalicas,
abdominales y contusiones pulmonares y/o cardia-
cas. Los traumatismos abiertos se asocian mds con
lesiones de vias aéreas, digestivas, pulmonares, de
pleura y plexo braquial, que pueden ascender hasta
un 80% [8]. En nuestra experiencia el 80% de los
enfermos presentaban algin tipo de fractura, un 33%
lesiones craneoencefélicas y 33% contusiéon pulmo-
nar y en dos casos una lesion medular con paraplejia
asociada. La gravedad y la evolucién de estas lesio-
nes asociadas va a determinar, junto con la lesién
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Figura 3. Imagen de ecografia transesofagica
que muestra la luz aértica en la porcién distal
de la lesion (aorta torécica descendente) y en
el interior de la luz, roturas de pared e intima
que forman una especie de anillo a modo de
coartacion.

adrtica, la gravedad de la situacién y, sobre todo, el
tiempo y el orden de actuacién en cada una de las
lesiones, asi como el tipo de tratamiento adrtico a
utilizar.

Diagnéstico

Los pacientes suelen llegar al hospital bajo un con-
texto de politraumatismo, por lo que el diagndstico
de rotura adrtica inicial puede ser dificil. El tipo de
accidente y la inestabilidad hemodindmica del
paciente deben hacer pensar en una posible lesion
aortica. La anamnesis tiene poco valor; a pesar de
ello, hay signos que pueden ayudar: el impacto del
volante contra el térax, la proyeccion desde un ve-
hiculo; en resumen, el tipo de accidente. La localiza-
cion de la herida abierta y el tipo de objeto que la ha
realizado puede orientarnos: si es arma blanca, es
frecuente la lesion de cayado adrtico vy, si es de fue-
go, la aorta descendente [8]. La exploracion fisica
puede poner de manifiesto signos de oclusion arterial
o disminucién de pulsos periféricos, asi como soplos
en el sector supraclavicular o escapular. Por otro
lado, el sangrado masivo por la herida penetrante
serd un diagndstico serio de lesion vascular arterial.
Las manifestaciones clinicas suelen estar enmasca-
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radas dentro del conjunto de sintomas: un intenso
dolor torécico, signos de insuficiencia respiratoria
por hemotdérax y, mas raramente, hipertension arte-
rial con cuadro de pseudocoartacion adrtica pueden
ser los Unicos sintomas o signos clinicos de la rotura
adrtica.

La estabilidad hemodindmica del paciente es el
punto clave para determinar si se continda el diag-
néstico en la mesa de quiréfano o pueden realizarse
otros tipos de exploraciones complementarias. Si el
paciente esta en estado de shock grave (tension ar-
terial inferior a 50 mmHg) se debe intervenir con
urgencia y buscar el punto de sangrado. Si su estado
de shock es moderado o estable, pueden realizarse
otras pruebas [8]. Una situacion intermedia es aquel
paciente relativamente inestable y que nos permita
realizar pruebas en quiréfano (arteriografia, ecogra-
fia transesofdgica) y tratamiento simultdneo, gene-
ralmente endovascular, si precisa.

Rx torax

Pondra de manifiesto posibles lesiones costales y
esternales, afectacion mediastinica —ensanchamien-
to: es uno de los signos mds sensibles en las lesiones
contusas—, hematoma extrapleural, hemotoérax, des-
viacion traqueal, cuerpos extraiios (metralla, proyec-
tiles). Sin embargo, ocasionalmente pueden apre-
ciarse lesiones de contusion adrtica y pulmonar sin
grandes signos radiolégicos diagndsticos.

Tomografia axial computarizada (TAC)

Es una prueba fécil de realizar y rdpida que nos podra
evaluar no sélo la lesion adrtica, sino el contexto de
las lesiones asociadas. La utilizacion de contraste
permitird estudiar el sistema arterial, las dilataciones,
los falsos aneurismas, las roturas (fuga de contraste) y
hasta las contusiones intimales. Nos permite conocer
la localizacién exacta de la lesién y su relacién con
otros troncos. Actualmente es importante la posibi-
lidad de realizar reconstrucciones angiograficas (an-
gi0TAC) para evaluar las longitudes y didmetros arte-

Figura 4. Angiotomografia axial computarizada toracoabdominal.
Reconstruccién vascular que muestra la aorta desde su origen has-
talaporcion renal. Se aprecia falso aneurisma posterior infrasubcla-
vio. Posibilidad de medir didametros transversales.

riales, para realizar técnicas de tratamiento endovas-
cular [9] (Fig. 4). Por el contrario, es una prueba que
requiere un trabajo afadido y una buena experiencia
en la reconstruccion de las imédgenes, por parte del
radi6logo. Si el paciente no se ha de movilizar y se
encuentra inestable hemodinamicamente, debe valo-
rarse su realizacion. Es la técnica ideal para controlar
la evolucidn preoperatoria de la lesion o dilatacién
adrtica en los pacientes que se opte por una actitud
expectante.

Arteriografia por sustraccion digital

Actualmente se usa poco, y se ha sustituido por la an-
gioTAC. Sus indicaciones vienen dadas por la impo-
sibilidad de angioTAC, dudas o complementacion
diagnostica —lesiones de troncos supraadrticos (TSA),
abdominales, iliacos y extremidades inferiores— o
necesidad de mediciones longitudinales adrticas pre-
cisas (catéter angiografico centimetrado) (Fig. 1). En
nuestra experiencia, tan s6lo se ha realizado en los
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cinco primeros casos de tratamiento endovascular
para cuantificar las longitudes (31%).

La realizacion de la arteriografia se demora al
acto operatorio en aquellos casos que se ha podido
realizar una buena reconstruccién angiografica me-
diante tomografia y se va a realizar un tratamiento
mediante técnicas endovasculares.

Angiorresonancia magnética (angioRM)

Los datos que aporta suelen ser similares a los obte-
nidos por la angioTAC. Sus ventajas pueden ser la no
utilizacién de contraste yodado y la posibilidad de
cuantificar la existencia de sangrado activo o recien-
te dentro del trombo o saco aneurismatico [10]. Pre-
senta una cierta dificultad de realizacién en los poli-
traumatizados (materiales metdlicos y aparataje aso-
ciado) que requieren una vigilancia muy estricta.

Ecografia transesofdagica (ETE)

Es una técnica sencilla de realizar y que aporta una
gran cantidad de informacién adicional. Nos permite
valorar la aorta proximal, estudio de TSA y su relacién
con la rotura, lesiones y desgarros intimales, diseccio-
nes o hematomas de pared adrtica, asi como didmetros
adrticos muy exactos (Fig. 3). Por otro lado, es de gran
ayuda peroperatoria en la realizacién de procedimien-
tos endovasculares. Ante la posibilidad de una contu-
sion miocardica, facilita informacion del estado y la
funcionalidad cardiaca. La utilizacion de ecocontras-
te mejora la visualizacién de posibles disecciones
asociadas y fugas arteriales [11,12].

Como factores en contra, presenta la dificultad
para valorar el inicio del tronco braquicefélico (zona
frecuente de lesiones traumdticas arteriales) y el ser
muy dependiente del explorador.

Tratamiento

El momento adecuado para reparar la lesion adrtica
sigue en discusion y la estabilidad del paciente, junto
con la gravedad de las lesiones asociadas, van a ser
determinantes en su planteamiento.
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Las lesiones tordcicas abiertas con sangrado acti-
vo requieren una intervencion urgente con control de
la via aérea —mds si presenta hematoma en la regién
del estrecho toracico—, estabilidad hemodindmica
posible, transfusion si es necesaria y traslado directo
a la sala quirdrgica [8]. Sin embrago, en la lesion es-
table o traumatismo cerrado la reparacién inmediata
es discutible. El momento adecuado para reparar la
lesion adrtica va a depender de la estabilidad del
paciente y la gravedad de las lesiones asociadas.

Pate [13], en el afio 1995, publicé los resultados
sobre la cirugia diferida en aquellos pacientes que
permitieron estabilizarse y reparar lesiones asocia-
das, con cifras de mortalidad inferiores al 10% e
incidencia muy baja de rotura del falso aneurisma
aortico, en el intervalo entre el accidente y la inter-
vencion.

Tratamiento quirtirgico convencional

Técnica quiriirgica. Preparacion anestésica general
con control hemodindmico de presién arterial direc-
ta, e intubacidn traqueal selectiva.

La via de abordaje suele ser una toracotomia pos-
terolateral izquierda en el 4.° espacio intercostal. Se
puede realizar una anterolateral, que nos permite una
mayor aproximacion a la cavidad cardiaca y, en oca-
siones —si presentan lesiones del arco adrtico o lesio-
nes complejas costales—, una esternotomia media. Si
las lesiones del arco son claras, se debe empezar por
una esternotomia media ampliada con o sin incision
cervical. Las asociaciones entre unas y otras se reali-
zardn ante casos que se precise control proximal
urgente y necesidad de circulacion extracorpérea [7].
La colocacidn del paciente debe permitir el acceso a
los vasos femorales, para realizar posibles derivacio-
nes arteriovenosas de proteccién o abordaje abdomi-
nal por posibles lesiones tordcicas bajas o abdomina-
les asociadas.

La reparacidn arterial, siempre que sea posible
por ubicacion y extension, serd una sutura directa ar-
terial (Fig. 5). Las ventajas son su rapidez y la ausen-
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cia de material protésico. En
ocasiones se tiene que sustituir
un segmento adrtico por mate-
rial tubular de Dacrén, sobre
todo en lesiones extensas o mul-
tiples (Fig. 5), asi como realizar
bypass en TSA, si fuera necesa-
rio. Esta técnica presenta los
inconvenientes de una mayor
diseccién, mayor tiempo de
clampaje y, si el paciente es

muy joven, la posibilidad de

coartacién posterior. Segin la
localizacion de la lesion, habra
casos en los que se sacrificard la
arteria subclavia izquierda, generalmente sin com-
plicaciones isquémicas posteriores [7].

En pocas ocasiones las lesiones se encuentran en
el cayado adrtico o aorta ascendente. En estos casos,
para su reparacion es mejor utilizar un abordaje por
esternotomia media y circulacién extracorpdrea con
hipotermia profunda.

Sistemas de proteccion. El clampaje adrtico provoca
problemas de hipertension en cavidades cardiacas y
encefdlicamente; por otro lado, genera hipoperfusion
distal, con posible afectacion visceral y/o medular.
Para resolver este problema se utilizan habitualmen-
te sistemas de proteccion. El clampaje simple, sin
sistemas de proteccion, es el mas utilizado en los
casos de urgencia extrema y cuando la reparacion se
prevé sencilla. Las ventajas que presenta son tiempos
operatorios mas cortos y evitar las inconvenientes de
las canulaciones y su habitual heparinizacién. En
teoria, presenta unos inconvenientes asociados a la
hipoperfusion adrtica distal visceral y/o medular; sin
embargo, con tiempos de clampaje inferiores a 30
minutos la incidencia de estas complicaciones es
baja. Jahromi et al [13] publican, en el aiio 2001, una
recopilacion de cohortes sobre 20 centros con un to-
tal de 618 pacientes intervenidos, todos ellos por

Figura 5. Esquemay foto operatoria de las diversas posibilidades de reparacién aértica.

rotura traumatica de la aorta tordcica; comparan las
cifras de morbimortalidad obtenidas con distintos
tipos de sistema de proteccion y clampaje simple, asi
como la cirugia inmediata y diferida. No muestran
diferencias significativas de mortalidad entre el
clampaje simple y los métodos de proteccion, siendo
la mortalidad del 15% para el clampaje simple. La
tasa de isquemia medular estd en el 7%, significati-
vamente mds alta que la obtenida con los métodos de
proteccion.

Los sistemas de proteccién mds usados habitual-
mente son: shunt inerte de Gott, bypass cardiaco
izquierdo, bypass cardiopulmonar parcial. En el tra-
bajo de Jahromi et al [13] se comparan estos siste-
mas, no habiendo diferencia en las cifras de mortali-
dad (8-17%) ni en la incidencia de paraplejia (0-4%)
(Tabla). La utilizacién de unos u otros se va a basar
mads en la experiencia de cada grupo, junto con las
particularidades del caso (lesiones asociadas, posibi-
lidad de heparinizacidn, localizacion de la rotura
adrtica) y urgencia quirudrgica.

Otro método que se utiliza para disminuir el efec-
to isquémico medular es el control y drenaje del liqui-
do cefalorraquideo. Es una técnica controvertida, ya
que los métodos y resultados expuestos en la literatu-
ra difieren de unas series a otras [14]. Este motivo
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Tabla. Estudio de revision. Datos sobre mortalidad y paraplejia sin proteccion o
segun diferentes sistemas de proteccién proximal (adaptado de [13]).

jia o paraparesia. Diversos estudios
han demostrado su menor incidencia

n Mortalidad Alteraciones cuando se utilizan métodos de perfu-
neurologicas sién distal, con cifras del 0-3% frente
Sin proteccion 220 15% 7% al 7-10% de la no utilizacién [13,14,
17] (Tabla).

Shunt Gott 52 8% 4% . .
Las complicaciones generales
Bypass izquierdo 100 17% 0% mas frecuentes suelen derivarse de las
Bypass cardiopulmonar 246 10% 20, lesiones asociadas: la mds frecuente
es la insuficiencia respiratoria con

hace que ciertas cuestiones sigan sin aclararse: la
magnitud del efecto, el umbral de presion patoldgica,
la relacion con la presién arterial y la duracion del
drenaje. Hay que asociar la posibilidad infrecuente de
complicaciones asociadas al procedimiento: menin-
gitis (0-8%), hematoma subdural (0-3%).

Resultados. Los pardmetros que se definen en este
tipo de patologia son la mortalidad operatoria, la
morbilidad neuroldgica y las complicaciones ge-
nerales.

Varios estudios [13,15] muestran que las cifras
globales de mortalidad operatoria oscilan entre el 8 y
el 15%, sea cual sea la técnica quirtdrgica utilizada o
el sistema de proteccion (Tabla). Suelen ser mds ba-
jas en aquel grupo de pacientes que no precisan he-
parinizacion peroperatoria.

En los dltimos afios se ha puesto de manifiesto
por diversos estudios que en aquellos pacientes que
pueden ser estabilizados y operarse en las mejores
condiciones, de forma diferida, la mortalidad baja de
manera significativa y se sitda entre el 0y 10% [16].

El andlisis de los datos anteriores pone de mani-
fiesto que la no necesidad de heparinizacién asocia-
da a la posibilidad de diferir la intervencidén quirtrgi-
ca es la situacién que mejores cifras de mortalidad
ofrece.

La isquemia medular es la complicacién maés
importante que puede aparecer generando paraple-
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posible infeccién pulmonar, debida a

la contusioén sufrida por el parénqui-
ma (33%); la insuficiencia cardiaca puede ir asocia-
da a la contusién miocdrdica (5%) y el fracaso renal
transitorio (10%). Las complicaciones de la sutura o
de la prétesis vascular suelen ser raras [7].

Tratamiento quirirgico endovascular

Durante la década de los 90 se han ido introduciendo
progresivamente las técnicas endovasculares para el
tratamiento de las roturas adrticas traumadticas. Su
mayor atractivo estd en su poca agresividad y que
resuelven el problema de forma inmediata, y permi-
ten solucionar las posibles patologias asociadas con
menor morbimortalidad. Su realizacién requiere una
infraestructura hospitalaria y experiencia del grupo.
Su punto mds negativo estd en el desconocimiento de
la durabilidad del material usado. Este es el punto
por el cual hay autores [18] que abogan por una indi-
cacion quirurgica cldsica en todos los pacientes esta-
bles sin contraindicacién quirdrgica formal. A pesar
de ello, existen multitud de grupos que defienden su
realizacién como técnica de primera eleccion, dada
su muy baja morbimortalidad, en espera de cuantifi-
car y clarificar su evolucién a largo plazo. Por otro
lado, es de dificil utilizacién en aquellos pacientes
que requieren intervencion urgente por sangrado o
gran inestabilidad hemodindmica.

Técnica quirdrgica. Las técnicas endovasculares pre-
cisan de un estudio previo anatémico minucioso y
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detallado. Por tanto, s6lo serdn posibles en aquellos

pacientes que no precisen una apertura quirdrgica

inmediata. En nuestra experiencia, los pasos que se

deben seguir son:

Mediciones anatomicas: es necesario conocer las
medidas del didmetro transversal y las longitudes
de la zona donde se va a colocar la endoprotesis.
Asimismo, es importante relacionar estas medi-
das con la salida de las ramas supraadrticas y po-
der planificar la necesidad o no de oclusiones ar-
teriales. La sobredimensién del cuello no debe
sobrepasar el 20%. Las longitudes deben ser las
mads cortas posibles, para intentar disminuir la
posible incidencia de isquemia medular.

Cuando las lesiones se encuentran en el inicio de
los TSA, es necesaria su medicion para poder colo-
car una endoprétesis en ellos si fuera necesario.

El estudio de los didmetros de las arterias iliacas
externas y comunes, mediante eco-Doppler (ED),
es necesario para decidir el acceso y el tipo de
prétesis previamente.

Endoprotesis: son protesis de tipo tubular con
esqueleto metdlico autoexpandible y cubiertas
por material sintético no poroso. El material
metdlico es tipo nitinol o acero inoxidable y la cu-
bierta sintética es de poliéster o politetrafluoreti-
leno (PTFE). Unas prétesis incorporan una malla
metdlica no cubierta proximal (entre 15y 30 mm)
y otras se inician con malla cubierta. La angula-
cion excesiva del cayado adrtico, en este tipo de
pacientes, puede requerir una endoprotesis con
stent libre para fijar la protesis en toda su circun-
ferencia a la luz adrtica y evitar posibles fugas
tipo I proximales.

— Accesos: paciente en decuibito supino, bajo anes-

tesia general y rotacion del tronco en unos 45°
hacia su extremidad superior derecha, que se
mantendrd extendida en una mesa supletoria. El
acceso por la arteria femoral comtin derecha es el
mas frecuente. En ocasiones, si el calibre de la ar-
teria femoral comtn y/o iliaca externa es peque-

flo, serd necesario realizar un abordaje de la arte-
ria iliaca comun mediante una via retroperitoneal
(habitualmente izquierda), colocar un injerto pro-
tésico, transitorio o definitivo, terminolateral o
terminoterminal en ella y tunelizarlo hasta la ar-
teria femoral comun izquierda, para mayor co-
modidad de uso.

La liberacion de la endoproétesis se realizard con
arreglo a las caracteristicas de cada una. Se afadi-
ran, del mismo modo, cuantas extensiones sean
necesarias o se hayan previsto.

La remodelacion de la prétesis con balones de
dilatacién es un tema en discusion. Se ha estable-
cido bien que en los pacientes a los que se les
coloca una endoproétesis por patologia aneuris-
matica es necesaria la dilatacién de los cuellos y
la remodelacién del cuerpo y uniones. Es un deta-
lle que favorece la coaptacién de la protesis a la
pared adrtica (engrosada, calcificada y poco fle-
xible) y disminuye la incidencia de posibles
fugas tipo 1. Sin embargo, el paciente traumatico
presenta una pared blanda, flexible y contundida
o rota, haciendo que la dilatacién o remodelacion
pueda distenderla o romperla en las zonas dafa-
das. Actualmente la tendencia es a evitar la remo-
delacién siempre que sea posible [17,19,20].

Se realizard una angiografia final para evaluar el
procedimiento, la colocacion y la existencia de
fugas.

La utilizacién del ETE perioperatorio nos aporta
datos importantes. En el momento de la coloca-
cion y liberacion de la prétesis nos ayuda a locali-
zar con mayor facilidad la zona de lesion, tanto
de pared como intimal. Una vez colocada la pré-
tesis, nos dird si la lesion queda cubierta en su
totalidad o es necesaria la utilizacién de extensio-
nes, estado hemodinamico de los TSA, unién de
la prétesis con la pared y, por tanto, necesidad de
remodelacion. Por otro lado, con la utilizacion
de ecocontraste nos informara sobre la existencia
de fugas y, si el saco es grande, su posible trom-
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Figura 6. Reconstruccién angiogréfica del cayado aértico mediante
angiotomografia axial computarizada; fase sin contraste donde se
aprecia la posiciéon de la endoproétesis con las puntas cubriendo la
arteria subclavia izquierda, pero manteniéndose permeable (se utilizd
una prétesis sin stent libre, tipo TAG), y que gener6 una fuga tipo I.

bosis. Todos estos datos hacen que su utilizacién
debe ser rutinaria durante este tipo de procedi-
mientos [11,12].

— Procedimientos asociados:

a) Abordaje retroperitoneal: se realizard en aquellos
casos que el didmetro de la arteria femoral comuin
y/o la arteria iliaca externa es inferior a 7 mm y/o
elongaciones o acodaduras dificiles de salvar por
via femoral, asi como calcificaciones extremas
que imposibiliten el paso del dispositivo.

b) Cirugia derivativa de los TSA: bypass carotido-
subclavio izquierdo o reimplante de arteria sub-
clavia izquierda (pacientes con arteria vertebral
izquierda dominante), bypass carotidocarotideo o
cirugia aortotronco braquicefalico (pacientes sin
cuello infrasubclavio ni yuxtasubclavio). Se reali-
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zard en aquellos casos que el cuello proximal sea
muy corto o casi no exista. Es necesario realizar
un estudio previo de todos los TSA mediante ED.

Resultados. La poca agresividad de la técnica quirdr-
gica asociada a su excelentes resultados inmediatos
es el mayor atractivo de este tipo de tratamiento.

Actualmente, las series estudiadas son general-
mente de pocos casos, en las que la extraccion de
conclusiones es dificil. La intencién de tratar es del
95-100% [3-5]. La mortalidad operatoria relaciona-
da con la técnica no es superior al 2%. En aquellos
que deben ser intervenidos de forma inmediata la
mortalidad puede superar el 10% [3]. Las complica-
ciones postoperatorias suelen ser pocas, con una
incidencia de paraplejia inferior al 1% [17,19]. El
retraso del momento de la intervencion, pasados 2-4
dias, mejora las cifras de mortalidad, dificilmente de
forma significativa dada su baja incidencia; pero si
permite la mejor estabilizacién del paciente, la reso-
lucién de lesiones asociadas graves y, por tanto, pue-
de disminuir la mortalidad debida a las lesiones con-
comitantes [17]. El registro Eurostar pasa de una
mortalidad del 11,1% en el grupo de cirugia urgente
al 0% en el diferido [3]. La técnica puede realizarse
sin heparinizacion sistémica en aquellos casos que
sea necesario, mejorando los resultados. La heparini-
zacioén local y los cuidados de las vias de acceso
serdn muy importantes para evitar su trombosis [3].

La técnica presenta diversos aspectos que pueden
generar complicaciones inmediatas o tardias, que
habra que evaluar:

— Vias de entrada: es relativamente frecuente la ne-
cesidad de reparacion arterial femoral por rotura o
la extraccidn de segmentos intimales (30,7%).

— Didmetro adrtico y morfologia del arco: las fugas
tipo I que se generan en la zona del cuello proxi-
mal por falta de contacto sélido entre la prétesis y
la pared arterial, en su evolucion, si no se detec-
tan, pueden desarrollar a medio plazo un colapso
de la proétesis [20] (Fig. 6). Las causas de la fuga
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tipo I pueden ser diversas: la geometria del cuello
—generando un dngulo de 90°, que hace que la
proétesis se asiente proximalmente de forma sagi-
tal a él y desarrolle una falta de union circunfe-
rencial en uno de sus dngulos— asociada a la posi-
cion de la arteria subclavia (Fig. 6). En nuestro
grupo se ha realizado un trabajo sobre morfome-
tria y didmetros del arco adrtico: en el grupo de
pacientes intervenidos por rotura de aorta torici-
ca se ha apreciado que son los de menor didme-
tro, menor altura y mayor anchura del arco aorti-
co, de forma significativa. Esta problemadtica pue-
de resolverse cubriendo el nacimiento de la arte-
ria subclavia, motivo que cambia la orientacién
de la boca de la prétesis, colocdndola paralela al
flujo del arco adrtico. Existen autores que pro-
pugnan la utilizacién sistemdtica de stent libre
proximal postsubclavia para conseguir el solapa-
miento completo de la prétesis y su adherencia
circunferencial total [20]. En este tipo de pacien-
tes la sobredimension no debe superar el 15% v,
si es posible, no se debe remodelar la prétesis
[17,19,20]. La necesidad de ocluir la arteria sub-
clavia izquierda es relativamente frecuente (10-
35%). La existencia de un cuello corto de anclaje,
inferior a 15 mm, es la causa mas comun. La ciru-
gfa de revascularizacién de la arteria subclavia no
suele ser necesaria; es muy infrecuente la sinto-
matologia isquémica de la extremidad superior o
vertebrobasilar; asimismo, es excepcional el des-
arrollo de fuga tipo Il retrégrada [17] (Fig. 7).

— Manipulacion del arco: articulos recientes ponen
de manifiesto una incidencia de complicaciones
neuroldgicas del 2% [3,17,20]. Es dificil determi-
nar la causa. La relacion del procedimiento con
lesiones existentes en el cayado adrtico o las arte-
rias cardtidas puede ser la causa. Sin embargo, no
hay que olvidar que el 30% de estos pacientes tie-
nen o han tenido lesién traumadtica cerebrovascu-
lar, hecho que hace dificil determinar la causa
primaria de estos accidentes vasculocerebrales.

Las complicaciones a medio plazo son muy poco fre-
cuentes. La mayoria de los articulos de la biblografia
muestran unos resultados excelentes [3-5,17,19]. No
suele haber alteraciones estructurales de la prétesis,
ni posicionales. Excepcionalmente, se requiere re-
vascularizacién de la oclusion de la arteria subclavia
izquierda. Las cifras de fugas son muy bajas, siendo
la tipo I proximal la mas referenciada en la bibliogra-
fia. La supervivencia al afio de estos pacientes es del
87%, mds influenciada por las lesiones concomitan-
tes que por el traumatismo adrtico reparado.

Traumatismos de los troncos supraadrticos

Los traumatismos arteriales de la region cervical,
generalmente acompafiados de lesiones venosas,
siguen siendo un gran problema para el cirujano vas-
cular, dada la complejidad anatémica de la zona y su
devastadoras consecuencias.

Traumatismos penetrantes
de los troncos supraadrticos
Arteria cardtida y tronco braquiocefdlico

Las lesiones penetrantes carotideas representan apro-
ximadamente el 5-10% de las lesiones cervicales
penetrantes, y generalmente la arteria carétida inter-
na es la mas dafiada. Las lesiones del tronco braqui-
cefélico representan el 5% de las lesiones cervicoto-
rdcicas. Suelen ser mds frecuentes que las lesiones
cerradas arteriales.

La causa mds comtn es la herida por arma blanca
o proyectil (bala, metralla, etc.). Otros menos fre-
cuentes, pero cada vez mds comunes, son las lesio-
nes iatrogénicas pospuncion [6].

Diagndstico. Clasicamente, para la evaluacion diag-
noéstica la region cervical se divide en tres zonas ana-
tomicas [21]: zona I, desde la insercion esternal del
esternocleidomastoideo hasta la cabeza clavicular,
en el sector del cricoides; zona II, desde el cricoides
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Figura 7. Corte transversal de tomografia axial computarizada tora-
cica con contraste en el nacimiento de la arteria subclavia izquierda.
Se aprecia endoproétesis en su interior permeable, trombosis de la
zona dilatada y permeabilidad retrograda de arteria subclavia, que
genera una minima fuga tipo Il.

L L i L B L
Figura 8. Traumatismo penetrante por lesién de arma blanca con
sangrado activo, que obliga a compresion y exploracion quirlirgica
inmediata.
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hasta el dngulo de la mandibula; y zona III, desde el
angulo mandibular hasta la base del craneo.

Existe un 15-20% de pacientes que van a presen-
tar sintomatologia grave: hemorragia activa, hemato-
ma a tensién o signos claros de shock, por sangrado
intracavitario (generalmente térax), que van a reque-
rir exploracion quirdrgica inmediata y, por tanto, su
diagnéstico va a ser quirurgico (Fig. 8). Al resto de
pacientes estables se debe realizar pruebas comple-
mentarias, asociadas a una anamnesis y exploracién
fisica completa: soplo, thrill, sindrome de Horner,
lesion pares craneales, déficit neurolégico. En las
lesiones muy proximales la Rx de térax puede poner
de manifiesto ensanchamiento mediastinico y signos
de sangrado intratordcico. La normalidad de la ex-
ploracion fisica y placa toracica, en lesiones bajas de
la zona I, son suficientes para excluir la lesion. Si hay
dudas diagnésticas, debemos plantear la realizacion
de una prueba angiografica. La mayoria de los auto-
res [21,23] consideran que deberia realizarse siste-
maticamente estudio angiografico en las lesiones de
zona l y III. En la zona II, con mejor abordaje quirtr-
gico, se plantea la realizaciéon de una exploracion
quirdrgica sistemadtica, sobre todo en aquellas lesio-
nes que sobrepasan el musculo esternocleido (Fig.
9). Los trabajos realizados sobre este punto muestran
un 57% de exploraciones negativas, no exentas de
morbilidad (2,2%) [22]. Es por ello que actualmente
se tiende a realizar un estudio previo con ED de la
zona y, ante dudas diagndsticas, plantear la angiogra-
fia. Diversos autores [22,24] han mostrado la validez
del ED como prueba inicial para este tipo de lesiones
no complicadas de la zona II. Otros piensan que en la
mayoria de los casos no complicados la ED es nega-
tiva y, por tanto, se puede abogar por una posicion
expectante valorada con la exploracion fisica. Noso-
tros creemos que es una exploracion de rutina siem-
pre que la lesion lo permita, dado su posible repeti-
cién, bajo coste y nula morbilidad.

La angiografia mediante TAC o RM es una op-
cién actual perfectamente refrendada que nos permi-
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te obtener, ademas, informa-
cién intracraneal e intratoraci-
ca. Muestra con gran exactitud
las lesiones intraarteriales. La
posibilidad de tener materiales
metdlicos incrustados hace que
puedan plantearse dudas diag-
noésticas, fundamentalmente en
la RM [23].

En resumen, podemos decir
que las lesiones penetrantes
con signos de inestabilidad re-
quieren una exploracién qui-
rirgica inmediata, sea cual fue-
re su localizacién. En las lesio-
nes estables de la zona I y 111,

habitualmente se realizard un
estudio de imagen angiografica
(arteriograffa, angioTAC, an-
gioRM). Las lesiones de la zona II se valorardn con
exploracion fisica y ED y, ante dudas diagndsticas, se
puede plantear una angiografia o exploracién quirtr-
gica.

Tratamiento. Actualmente las técnicas endovascula-
res se han afadido al abordaje quirdrgico clasico.
Los pacientes inestables necesitan una intervencién
inmediata mediante abordaje cervical para la zona II
y esternotomia media ampliada a cervicotomia cuan-
do se presuponen lesiones de la zona I. Las lesiones
por encima del dngulo mandibular pueden ser accesi-
bles mediante luxacion mandibular e inaccesibles re-
quiriendo técnicas de oclusion intraarteriales o liga-
duras [6].

La duda terapéutica actual se plantea en aquellos
pacientes que presentan lesiones cervicales asocia-
das a déficit neuroldgico importante. La razén se
debe a la posibilidad de generar una mayor lesion ce-
rebral, tras la reparacién arterial, al producir un
infarto hemorrdgico mayor. Sin embargo, actual-
mente la tendencia, sobre todo en pacientes comato-

Figura 9. Lesién penetrante en zona ll, donde se realiza exploracion quirdrgica de la zona. No
hay signos previos de hematoma ni inestabilidad.

sos, es reparar la lesion inmediatamente, ya que la
mayoria de las deficiencias se mantienen sin cam-
bios o mejoran. Cuando la lesién ha provocado la
trombosis de la carétida interna, la anticoagulacion,
si es posible, es el mejor tratamiento [25].

Las técnicas empleadas suelan ser la reparacién
directa, parches arteriales o técnicas derivativas tipo
bypass. La zona y el tipo de lesién van a definir la
técnica. Las lesiones proximales generalmente se
resuelven con pontaje adrtico hasta el tronco distal.
Las lesiones cervicales precisardn suturas directas
con mds frecuencia.

Cuando se presupone que va a poder realizarse un
tratamiento mediante técnica endovascular, la arte-
riografia puede realizarse en el mismo quir6fano.
Las zonas ideales a tratar son la I y la III. Las lesio-
nes de tipo pseudoaneurismatico, fistulas arteriove-
nosas, disecciones carotideas o desgarros intimales
son las adecuadas para ello. Generalmente se utili-
zardn stent cubiertos. La experiencia actual es corta
y las series personales abarcan pocos casos y con
seguimientos pequefios. A pesar de ser un tratamien-
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to con gran proyeccion de futuro, hay que intentar
indicarlo lo més ajustado posible para obtener unos
excelentes resultados.

Los resultados van a depender fundamentalmente
de la situacion clinica inicial del paciente, la zona
afecta y la técnica empleada. La oclusién arterial
ante la imposibilidad de cirugia reparadora en pa-
cientes comatosos conlleva una mortalidad del 60%.
Sin embargo, cuando es posible la reparacién, la
mortalidad no es superior al 25% y la recuperacién
neuroldgica es del 50% [25].

En pacientes sin complicaciones neuroldgicas, la
mortalidad es del 6-9% tras la reparacion arterial [22].

La morbilidad generada por las lesiones intimales
sin reparar es dificil de cuantificar, aunque si requie-
ren una anticoagulacién permanente y un control
ecografico seriado [22].

Arteria subclavia

La mayoria de las lesiones de la arteria subclavia se
deben a traumatismos penetrantes, generalmente
por arma blanca. La lesién por bala es menos fre-
cuente, dada la proteccion que realiza la clavicula.
Su incidencia es del 0,9-3% en el contexto de los
traumatismos cervicotordcicos. Puede llegar al 5-
10% en el campo bélico. La morbilidad y la mortali-
dad son altas, situdndose en el 5-39% segtin las
series [23]. Estas cifras altas se deben a la existencia
de lesiones asociadas: vena subclavia (44%), tracto
bronquial y digestivo, cadena simpatica, plexo bra-
quial y médula espinal, entre otros. Actualmente,
cada vez son mds frecuentes las lesiones subclavio-
axilares iatrogénicas por la realizacion de procedi-
mientos diagndsticos y terapéuticos a través de esta
via [26].

La clinica puede ir desde una hemorragia activa,
disminucién de pulsos en la extremidad afecta, défi-
cit neurolégicos (fundamentalmente en extremidad
superior), hematomas o soplos, hasta la ausencia de
signos clinicos iniciales. La placa de térax puede
poner de manifiesto la existencia de hemotdrax o
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hematoma intratoracico, que puede ser signo de una
lesion intratoracica, en el sector del ostium.

Si el paciente se encuentra en estado de inestabi-
lidad hemodinamica o shock, se debe realizar un
diagndstico perioperatorio. El abordaje quirdrgico
para el control proximal y distal de la lesién puede
obligar a realizar una toracotomia asociada a aborda-
je supra o infraclavicular. Es frecuente que este tipo
de lesiones se asocien a un gran hematoma de la zona
que dificulta este abordaje, con mayor incidencia de
morbilidad perioperatoria de plexo braquial, conduc-
to tordcico, nervio frénico, recurrente laringeo y sis-
tema venoso [22].

Si el paciente se encuentra estable es posible rea-
lizar pruebas complementarias de imagen que nos
permitan realizar un abordaje de la lesion mas selec-
tivo y racional.

La arteriografia es la técnica de imagen que ma-
yor informacién nos aporta, tanto via arteria femoral
como humeral; por otra parte, realizada en quiréfano
nos permite tratar mediante técnicas endovasculares
este tipo de lesiones simultdneamente. La utilizacién
de stent cubiertos permite cubrir el foco de la lesion
arterial y, por otro lado, técnicas mixtas con oclusién
arterial mediante balén permiten realizar abordajes
cldsicos mds seguros y menos traumaticos.

Las indicaciones de las técnicas endovasculares
parecen claras en las lesiones pseudoaneurismaticas,
fistulas arteriovenosas, roturas de colaterales, flaps
intimales o roturas parciales de la arteria. La existen-
cia de segmentos arteriales grandes dafados, la in-
existencia de zonas de anclaje o la rotura completa
arterial son contraindicaciones de estas técnicas.
Presentarian una contraindicacién relativa lesiones
axilares distales, sindrome compartimental, lesiones
venosas o cubrimiento de la arteria vertebral domi-
nante. En estos tltimos casos la asociacion de cirugia
convencional y técnicas endovasculares podrian mi-
nimizar el problema. Se estima que el 50% de los
casos pueden ser resueltos por técnicas endovascula-
res en este momento [26]. La mortalidad en estas téc-
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nicas viene dada por las lesiones asociadas. La per-
meabilidad del stent inmediata es buena, existen ca-
sos de fractura y compresion por los movimientos en
el sector clavicular y los resultados a largo plazo se
conocen poco; su trombosis obliga habitualmente a
realizar cirugia reparadora, pero la situacion clinica
del paciente ya puede ser muy diferente (mejor esta-
do general, reparacion o en vias de curacion de lesio-
nes asociadas) [27].

La cirugia reparadora convencional puede reque-
rir abordajes combinados tordcicos y cervicales, sien-
do lo més frecuente la sutura directa de la lesion.
Danetz et al, sobre 39 pacientes: 22 (68%) presenta-
ban lesiones de arteria subclavia y se realizaron 7
(31%) toracotomias asociadas o no a extension cervi-
cal; el resto, 17 (42%) mostraron lesiones axilares
que requirieron abordajes extratordcicos; en 9 (23%)
se practico sutura directa y en 14 (35%) bypass auto-
logo o protésico con técnicas variadas en el resto. La
permeabilidad primaria fue del 94% a los 22 meses
de seguimiento medio, en el 12% hubo infeccion y la
mortalidad postoperatoria del 12% [26].

Actualmente, siempre que sea posible, la tenden-
cia es a resolver las lesiones mediante procedimien-
tos endovasculares puros o asociados, dados sus bue-
nos resultados inmediatos y que permiten, si fuera
necesario, plantear una posterior cirugia convencio-
nal en mejor estado general y mayores garantias para
el paciente.

Traumatismos contusos
de los troncos supraaorticos
Arteria carotida

Los TSA se encuentran bien protegidos dentro de las
estructuras 6seas y musculotendinosas de la region
cervical; este es el motivo por el que la incidencia de
lesiones contusas sea muy baja, situdndose entre el
0,08 y 0,27% en los accidentes de trafico. Este tipo
de causa es la mds frecuente en un 68% de los casos.
Si el diagnéstico se realiza exhaustivamente tras ac-
cidentes, la incidencia puede subir al 1,03%.

Los tipos de lesiones suelen ser disecciones o
flaps intimales, oclusiones, pseudoaneurismas, fistu-
las carotidocavernosas o roturas. En el 90% de los
casos se afecta la arteria cardtida interna [28]. La
lesion puede causar también isquemia cerebral bien
por alteracion hemodindmica o embolizacién.

Diagndstico. La sintomatologia puede desarrollarse
inmediatamente o aparecer a los pocos dias o incluso
semanas después. Neuroldgicamente, la sintomato-
logia puede estar enmascarada por lesiones cerebra-
les asociadas o intoxicaciones por drogas (general-
mente alcohol).

Los sintomas locales suelen ser el dolor cervical
o de cabeza; la isquemia cerebral es frecuente, inme-
diata o tardia; sincopes, amaurosis fugaz. La asocia-
cién de dolor cervical y sindrome de Horner debe
hacer pensar en una lesion de la arteria carétida inter-
na o vertebral. La lesion de pares craneales se asocia
en el 5-12% de casos. A pesar de ello, en un 40% de
casos el diagnéstico de la lesion se produce al apare-
cer algun tipo de sintoma cerebral, siendo el pronds-
tico menos favorable en estos casos [28]. Para inten-
tar mejorar el diagndstico precoz, hay autores que
abogan por un cribado sistemdtico ante fracturas
espinales, sindrome de Horner, fracturas tipo Le Fort
II o III, ademads de en todos los traumatismos toraci-
cos [30].

Biffl et al [31] describen una escala de grado de
lesién basandose en el tipo lesion:

I. Trregularidades o diseccidon que afectan menos

del 25% de la luz.
II. Disecciones o hematomas intramurales que afec-

tan a mds de 25% de la luz.
1.
Iv.
V. Rotura con extravasacién de sangre.

Pseudoaneurisma.
Oclusion.

El estudio angiografico se considera la prueba por ex-
celencia para el diagnostico de la contusion carotidea.
La angiografia carotidea muestra la porcién proximal,
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Figura 10. Angiografia carotidea tras lesion contusa en regioén cervical, que muestra oclusién
précticamente total de laluz de la arteria carétida interna a unos 2 cm de la bifurcacién. Explora-
cién quirdrgica donde se aprecian signos de lesién intimal y trombosis de la luz.

media y distal de la arteria, ademds de la posibilidad
de lesiones intracraneales. La lesion se produce habi-
tualmente a unos 2-3 cm de la bifurcacion carotidea y
se suele extender hasta la base del craneo con conti-
nuidad normal posterior (Fig. 10). Puede poner de
manifiesto una dilatacion, oclusion o embolizaciones
distales, asi como evaluar el resto de TSA [30].

La tomograffa convencional asociada a recons-
truccién angiografica nos pondrd de manifiesto la
existencia de lesiones isquémicas intracerebrales y
fracturas asociadas, asi como la lesion arterial. Sin
embargo, este tipo de pruebas debe validarse y saber
que suele haber una infraestimacion del grado de
lesion [28] (Fig. 11).

La angioRM presenta una sensibilidad y especifi-
cidad del 95 y 99% en este tipo de lesiones, ademds
de ser no invasiva. La posibilidad de obtener image-
nes intracerebrales por difusion permite diagnosticar
pequeilos infartos en las primeras 24-48 horas. Es
una exploracién cara, dificil de realizar en los poli-
traumatizados y con cierta tendencia a sobreestimar
el grado de lesion [28].
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El ED es menos util que en
los traumatismos penetrantes,
la lesion puede ser no aborda-
ble y el diagndstico tiene que
realizarse a veces por signos
indirectos. Es muy util para el
seguimiento de aquellas lesio-
nes que no se hayan interveni-
do y se mantengan bajo vigi-
lancia [28].

Tratamiento. El tipo de trata-
miento va a depender del gra-
do de lesion, ademas de su ubi-
cacion. Si la lesion es grave y
abordable, serd el tratamiento
reparador el indicado; sin em-
bargo, en lesiones poco graves
y dificiles de abordar el trata-
miento conservador suele ser el habitual.

La anticoagulacion ha sido el tratamiento por
excelencia durante muchos afios en las lesiones sin
rotura de la pared arterial, disminuye la progresion
de la lesion arterial y reduce la incidencia de posibles
embolizaciones cerebrales y progresion de la lesion
ya establecida. A pesar de ello, presenta un 40% de
complicaciones hemorrdgicas, puede aumentar el
hematoma de la pared arterial y el riesgo de transfor-
macién de infarto en hemorragia cerebral; por tanto,
el beneficio de la anticoagulacién se debe evaluar en
cada caso.

La antiagregacion se utiliza en aquellos pacientes
que no se vayan a intervenir y que tengan una con-
traindicacion formal para la anticoagulacion.

Fabian et al [32] demostraron que en los pacientes
con grado I anticoagulados en el 62% se normaliza-
ban las lesiones y el 29% pasaban a pseudoaneuris-
mas. Biffl, en el grado I el 66% curaban; en el II el
70% de las lesiones progresaban; en el grado III el
89% precisaban una reparacion de su pseudoaneuris-
may en el grado IV ninguna oclusidn se recanalizaba.
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La necesidad del tratamiento quirtrgico va a
depender del grado (III, IV, V), la accesibilidad de la
lesion, el estado cerebral, la presencia de hematoma
progresivo y el estado general del paciente en el con-
texto del politraumatismo.

Ante los casos de fistula arteriovenosa, rotura
inaccesible, la posibilidad de realizar una ligadura
arterial u oclusién con balén permanente es factible.
Esta debe realizarse siempre que no haya lesiones
bilaterales y deberad asociarse a anticoagulacién dis-
tal para evitar posibles embolizaciones [28].

Cuando la lesién es accesible y tenemos un grado
IL, I, IV y V, la cirugia reparadora es la més habi-
tual, con suturas directas, parches o bypass de tipo
autélogo o sintético.

Actualmente se ha afiadido la posibilidad de re-
solver estas lesiones mediante técnicas endovascula-
res. Su indicacion principal se centra en el tratamien-
to de pseudoaneurismas, fistulas arteriovenosas y
disecciones que progresan a pesar del tratamiento
anticoagulante (Fig. 12). En las roturas de dificil
acceso, en ocasiones se pueden intentar su tratamien-
to mediante la utilizacién de stent cubierto. Se han
obtenido unos resultados beneficiosos en el 86% de
los pacientes tratados con stent cubierto por pseudo-
aneurisma [33].

Ante la posibilidad de colocar un stent, hay que
tener en cuenta la manipulacién de guias, que debe
realizarse en arterias traumatizadas muy reciente-
mente; por tanto, la manipulacion debe ser lo més
cuidadosa posible. Actualmente el desarrollo de ma-
terial especifico para estos territorios hace que el ries-
go afiadido a la manipulacion sea asumible. Ademas,
la 16gica necesidad de antiagregar al paciente que se
le coloca un stent puede ser causa de complicaciones
hemorrégicas, si existe otro tipo de lesiones asocia-
das. A pesar de ello, su utilizacién va generalizandose
por su poca agresividad y la posibilidad que ofrece de
tratar otros tipos de lesiones mds graves de forma
rapida, una vez resuelta la problemadtica carotidea. El
mayor inconveniente que presenta este tratamiento es

Figura 11. Reconstruccién angiografica de tomografia axial compu-
tarizada cervical. Se aprecia dilatacion traumética (pseudoaneuris-
ma) en zonallll.

la falta de estudios amplios que demuestren clara-
mente su beneficio. La literatura aporta series cortas,
personales, con seguimientos cortos. Una gran parte
de los pacientes son jovenes y la hiperplasia que pue-
de provocar el stent se desconoce. El desarrollo de
materiales especificos para este territorio asociado a
la obtencién de datos de seguimiento nos orientara
para su utilizacién. Actualmente cada caso debe eva-
luarse de forma individualizada.

Arteria subclavia

La lesion de la arteria subclavia es la mds frecuente
de los TSA (30-40%) y se debe habitualmente a la
contusion por la clavicula, muisculo escaleno anterior
y 1* costilla, o bien a la elongacidn tras estiramiento
extremo de la extremidad superior (asociado a lesion
de plexo braquial) en un accidente habitualmente de
trafico. Actualmente, cada vez son mas frecuentes
las lesiones iatrogénicas. Xenos sobre un total de 27
lesiones, en el 11% eran por manipulacién [29]. Las
lesiones pueden ser variadas e ir desde la lesion inti-
mal a la oclusién (escala de Biffl).
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Figura 12. Arteriografia peroperatoria de pseudoaneurisma carétida interna en zona lll con com-
probacion arteriografica tras la colocacién de stent cubierto.

La exploracién fisica puede evidenciar signos de
isquemia de extremidad superior, locales (hematoma
cervical, supraclavicular), neuroldgicos (cerebrales o
plexo braquial) y otros asociados a las lesiones con-
comitantes. Aqui es rara la inestabilidad hemodina-
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TRAUMATIC INJURY TO THE INTRATHORACIC ARTERIES AND THE
SUPRA-AORTIC TRUNKS. THEIR DIAGNOSIS AND CURRENT TREATMENT

Summary. Aims. To describe the different complementary methods of diagnosis that are currently used and to evaluate,
with data from the literature and our own experience, the types of treatment, that is conventional surgery and endo-
vascular surgery, that are utilised nowadays to treat traumatic injuries to the thoracic aorta and the cervical region.
Development. Data concerning general incidence, causes and types of injury. The diagnosis (need for conventional
angiography) and tests required to appraise and perform endovascular techniques are described. Outline of the
techniques and outcomes of conventional and endovascular treatment, as well as the characteristics that differentiate
them and the preferences for each. Conclusions. An analysis of the data shows that the lack of a need for heparinisation
in association with the possibility of delaying surgical intervention is the situation that offers the best morbidity and
mortality rates, regardless of which surgical technique is used. Acute injury with haemodynamic instability or active
bleeding requires urgent surgical intervention and a stable injury allows us to conduct a diagnostic study that will guide
us as to the type of treatment and the characteristics of the associated injuries presented by the patient, which in many
cases are going to affect the prognosis. [ANGIOLOGIA 2007; 59 (Supl 2): §11-28]

Key words. Cerebral protection systems. Cervical region. Closed traumatic injury. Open traumatic injury. Paraplegia.
Stent. Supra-aortic trunks. Thoracic aorta.
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