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RESUMEN

La seccién traumatica de la aorta descendente es una complicacion
grave de los traumaltismos toracicos que requiere un diagndstico y repara-
cion precoz dada su alta mortalidad.

Entre 1988 y 1990, hemos tenido ocasion de intervenir 3 pacientes me-
diante la técnica de clampaje adrtico directo. En dos casos se produjo
parada cardiaca peroperatoria durante las maniobras de clampaje/desclam-
paje. En uno de ellos existian alteraciones electrocardiogréficas previas,
compatibles con contusion cardiaca. Dos pacientes fallecieron, uno duran-
te la intervencion, por paro cardiaco irreversible, y otro a los 7 dias, por
hemorragia cerebral. Se detectd paraplgjia postoperatoria en un caso.

En este articulo se discuten las incidencias observadas en dichos casos
y se revisa la bibliografia sobre los principales aspectos diagndsticos y
terapéuticos de esta patologia.

SUMMARY

Traumatic section of descendent aorta, severe complication of a thoratic
traumatism, recquires an early recognition and restauration because its high
monrtality rate.

Beetween 1988 and 1990, three patients underwent surgical approach,
by direct aortic clamplaje, at our Service. In two cases, a heart stoppage
apeard during the clampaje/desclampaje maneuvers. One of them had pre-
viously electrocardiographic abnormalities, sugestives of heart contussion.
Two patients died, one of them during surgical procedure because an unre-
versible heart stoppage, and the second patient died after 7 days because
a brain hemorrage. One case presented postoperativen paraplegy. .

Respective rates and literature about the main factors implicated in the
diagnosis and treatment of such patology are reviewed.

- P Lozano

Introduccion

El mecanismo principal de los
traumatismos de la aorta toracica en
tiempos no bélicos es la decelera-
cion brusca como consecuencia de
impactos frontales en accidentes de
tréfico. En EEUU se estima que un
25% de las muertes ocurridas en di-
chas circunstancias son secundarias
a traumatismo tordcico; una tercera
parte de los casos presentan sec-
cion traumatica de la aorta toracica
(STAT) (1).

La reparacion quirdrgica de este
tipo de lesiones es mandatoria, ya
que el 40% de los pacientes que
sobreviven una hora o mas sufriran
rotural letal durante las primeras 24
horas (2).

Desde la primera reparacion con
éxito practicada por Karl. P. Klas-
sen, en 1959 (3), se han descrito
varios métodos para el tratamiento
quirdrgico de la STAT, incluyendo el
clampaje directo. «shunts» externos
con recubrimientos heparinizados y
diversas técnicas de «by-pass» con
heparinizacion sistémica.

En los 2 dltimos afios hemaos teni-
do la oportunidad de intervenir a 3
pacientes jovenes con STAT, median-
te la técnica de clampaje adrtico di-
recto. Presentamos dichos casos y
discutimos sus incidencias.

Pacientes

Caso |
Paciente, mujer de 27 anos de
edad, sin antecedentes de interés
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que tras sufrir un accidente de trafi-
co es llevada a urgencias con
«shock» hemorragico y parada car-
diaca (de la que se logra remontar).
Entre las lesiones asociadas desta-
caba la existencia de hemoperitoneo
y fractura de humero y pelvis.

En la radiografia simple de torax
se observaba un ensanchamiento
del mediastino con borramiento del
botén adrtico y hemotdrax izquierdo
(Fig. 1). La TAC toracica confirma es-
tos hallazgos, estableciendo el diag-
nodstico de sospecha de STAT.

Tras conseguir la estabilidad he-
modinamica de la paciente, se llevo
a cabo una arteriografia en la que
se observaba una imagen compati-
ble con pseudoaneurisma a nivel del
istmo aortico, distal al ostium del sub-
clavia izquierda (Fig. 1).

A través de una toracotomia iz-
quierda, se abordd la zona lesiona-
da hallando una seccion de la aorta
toracica con adventicia indemne. Se
interpuso un segmento de Dacron
con recuperacion de las constantes
hemodinamicas. Asimismo se prac-

Fig. 2 - TAC preoperatorio del caso Il. Se puede apreciar hemotorax iz-
quierdo y una imagen intraluminal en aorta descendente compatible con
«flap intimal».

Fig. 1 - Aortografia
preoperatoria
correspondiente

al caso |.

tico una laparotomia exploradora con
esplenectomia y hemostasia de una
fisura hepatica.

En el postoperatorio inmediato se
detectod paraplejia, encontrandose en
fase de rehabilitacion de su déficit
neurologico.

Caso Il

Paciente, mujer de 22 anos, que
tras accidente de tréfico es llevada
a urgencias con cuadro de isque-
mia aguda de ambos miembros in-
feriores y «shock» hemorragico.

El diagnéstico de presuncion se
efectud por la radiografia simple de
torax en la que se observaba un en-
sanchamiento del mediastino y he-
motorax izquierdo. La tomografia to-
racica confirmd la sospecha clinica
de STAT (Fig. 2).

Ante el deterioro brusco de su es-
tado hemodinamico y la isquemia
progresiva de sus extremidades fue
intervenida, apreciandose en hemo-
torax izquierdo, seccion incompleta
de la adventicia y rotura con invagi-
nacion de las capas media e intima

inmediatamente por debajo del ori-
gen de la subclavia izquierda.

El desclampaje posterior a la in-
terposicion de un injerto de Dacron
produjo una parada cardiaca irrever-
sible.

Caso il

Paciente, hombre de 23 anos de
edad, que ingresa por cuadro de
politraumatismo tras accidente de
trafico. En la exploracion fisica y ra-
diolégica destaca: «shock» hemodi-
namico, traumatismo craneo-
encefalico, fracturas multiples y he-
motdrax izquierdo.

Se practica TAC y aortografia, que
ponen de manifiesto la existencia de
una dilatacion aneurismatica de la
aorta toracica descendente, localiza-
da a unos 2 cms. por debajo del
origen de la subclavia izquierda (Fig.
3). Asimismo, destaca la existencia
en el ECG de depresion del ST en
derivaciones anteroseptales.

La TAC craneal no reveld hallaz-
gos patolégices.

La cirugia mediante toracotomia iz-
quierda confirma la existencia de una
rotura de la aorta toracica con inte-
gridad de la adventicia, procedién-
dose a la interposicion de un injerto
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de Dacron. Durante el clampaje aor-
tico se producen dos episodios de
fibrilacion ventricular con paro car-
diaco que se consiguen remontar.

En el 7° dia postoperatorio apa-
rece un deterioro neuroldgico de ins-
tauracion brusca. Se practica nueva
TAC craneal en la que se detecta
una hemorragia intraparenguimato-
sa que desencadena el exitus a las
pocas horas.

Discusion

La mayor parte de los pacientes
fallecen por hemorragia en el lugar
del accidente; sin embargo, un
15-20% sobrevive hasta su traslado
a un centro hospitalario, gracias a
la integridad de la adventicia y teji-
dos mediastinicos circundantes (2).

Mas del 90% de estos pacientes
presentan politraumatismo (4), sien-
do las lesiones asociadas mas fre-
cuentes: fracturas dseas de las ex-
tremidades, fracturas costales y trau-
matismo craneoencefalico (TCE), se-
guidas a cierta distancia por las le-
siones de los parénquimas abdomi-
nales (5, 6). La incidencia de contu-
sion cardiaca (CC) se estima en un
62% frente al 15% en los traumatis-
mos toracicos sin STAT (7).

Estos hallazgos son determinantes
para comprender la alta tasa de mor-
talidad. En nuestros casos habia ro-
tura de dérganos parenquimatosos
abdominales, traumatismo craneoen-
cefédlico y sindrome isquemico en
ambas extremidades inferiores, con
signos electrocardiogréficos de con-
tusion cardiaca.

Por todo ello, el diagnéstico y tra-
tamiento precoz nos parece funda-
mental. En relacién al diagnostico,
Symbas y cols. (8) proponen la tria-
da diagndstica:

1) Diferencia en la amplitud de
pulsos entre las extremidades supe-
riores e inferiores; 2) Hipertension en
las extremidades superiores;
3) Ensanchamiento mediastinico en
la Rx de torax.

i

Fig. 3 - Aortografia preoperatoria en el caso lll. Obsérvese la imagen de pseudoa-
neurisma a nivel de la aorta descendente con la silueta de la intima «despegada»
en su interior.

Fig. 4 - Esquema de una rotura adrtica con contencién adventicial.

Fig. 5 - Esquema representativo de una «pseudocoartacion» por invaginacién de inti-
ma y media.

Sin embargo, el estado hemodi-
namico hace que la distincién entre
pulsos no sea siempre fiable, asi co-
mo tampoco la «hipertension» ya que
suelen presentarse en «shock». Por
el contrario, el ensanchamiento me-
diastinico fue una constante en nues-
tros 3 casos. Kram y cols., en una
revision sobre 82 pacientes con
STAT, llegaron a la conclusion de que
un ensanchamiento mediastinico de
mas de 8 cms. tenia una alta sensi-
bilidad diagnostica (92%), con una
baja especificidad (10%) (9).

Asi, pues, creemos que este:ha-
llazgo, en presencia de inestabilidad
hemodinamica y antecedente trau-
matico, debe hacer sospechar siem-

pre esta patologia y sentar la indica-
cion de estudio angiografico.

La aortografia sigue siendo la téc-
nica diagnostica por excelencia, si
bien se estima que sélo en el
10-20% de los pacientes sometidos
a dicho estudio por sospecha de
STAT el examen radiologico fue con-
firmatorio (10). La localizacién mas
frecuente de las lesiones es la aorta
descendente, a 1-3 cms. por debajo
del origen de la subclavia izquierda.
Alrededor del 10% de los casos pre-
sentan lesiones a nivel de la aorta
ascendente/cayado o lesiones multi-
ples (11, 12).

En nuestro segundo caso, la exis-
tencia de una isquemia aguda muy
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severa y el «shock» hemodinamico
hizo aconsejable la cirugia inmedia-
ta sin el examen arteriogréfico.

Recientemente se ha destacado la
utilidad diagnéstica de la TAC. Los
signos mas revelantes incluyen el
aumento del calibre adrtico y visua-
lizacion de «flaps» intimales o doble
luz. Para Brooks y cols. la negativi-
dad de la TAC excluye la necesidad
de practicar estudio angiografico
(13).

Kram y col. (7) encontraron, en
una serie de 13 pacientes con STAT,
una incidencia de CC del 62%. En
todos los casos habia dos 0 mas de
los siguientes factores: ECG patolo-
gico, elevaciéon de los niveles de
CPK-MK, gammagrafia positiva, ano-
malia en la motilidad ventricular iz-
quierda o lesion cardiaca detectada
en el examen post-mortem. Estos pa-
cientes presentaron una mayor mor-
talidad peroperatoria (paro cardiaco)
y postoperatoria inmediata (distress
respiratorio/paro cardiaco). En uno
de los pacientes de nuestra serie se
detectaron alteraciones en el ECG
preoperatorio (depresion del ST en
derivaciones antero-septales) que
podrian explicarse por la existencia
de CC asociada. en el 2° paciente
se hallé peroperaatoriamente un he-
mopericardio que se explicaria por
la contusion cardiaca. El anormal
comportamiento del miocardio al
clampaje y posterior desclampaje
adrtico contribuirfan a sustentar esta
hipdtesis.

En dichos casos quizas estaria in-
dicado la estabilizacion hemodinami-
ca previa con catéter de Swan-Ganz
y la utilizacién de técnicas de «by-
pass» para evitar los cambios hemo-
dinamicos bruscos. El problema, sin
embargo, radica en la oportunidad
0 no de un examen ecocardiografi-
CO preoperatorio con la demora que
ello representaria. i

En relacion al tratamiento existen
diversas técnicas quirurgicas. La téc-
nica de ctampaje directo, descrita ori-
ginalmente por Crawford (14), es la

utilizada por la mayor parte de auto-
res, especialimente ante lesiones lo-
calizadas que no requieren tiempos
de clampaje superiores a los 30 mi-
nutos. Katz y cols (15) demostraron
que por encima de dicho limite
aumenta considerablemente el ries-
go de lesidon medular. En nuestros
tres pacientes el tiempo de clampa-
je fue inferior a media hora.

Durante los ultimos afios, se han
desarrollado «shunts» no trombogé-
nicos mediante recubrimientos hepa-
rinizados («shunt» de Gott) (16). La
principal ventaja radica en que no
es necesaria la heparinizacion siste-
mica. Sus inconvenientes son la di-
ficultad de canulacién de la aorta
proximal y la posibilidad de provo-
car arritmias, insuficiencia valvular o
hipotension, cuando la punta del ca-
téter se introduce en el ventriculo iz-
quierdo (6).

La técnica de «by-pass» cardio-
pulmonar entre vena y arteria femo-
ral o auricula izquierda/arteria femo-
ral permite controlar la precarga car-
diaca y la perfusién adrtica distal. Su
principal inconveniente es la necesi-
dad de utilizar heparinizacion sisté-
mica en pacientes por lo general po-
litraumatizados (17).

En la mayor parte de los casos,
es necesaria una reseccion de la
aorta lesionada e interposicion de un
segmento de protesis de Dacron. No
obstante, ante defectos localizados,
algunos autores prefieren la sutura
directa (5). En nuestros pacientes hu-
bo rotura completa con contencion
periadventicial (Fig. 4) y en uno de
los casos con pseudocoartacion (Fig.
5), obligando a la sustitucion del sec-
tor seccionado con Dacron Woven
en todos ellos.

La mielopatia isquémica sigue
siendo la principal complicacion pos-
toperatoria. Su incidencia se estima
en un 4-24% de los casos (4, 18).
La disminucién de la presion de per-
fusion en la aorta distal o la hipoten-
sion sistémica por clampajes prolon-
gados puede desencadenar la is-

guemia medular irreversible. Las-
chinger y cols. (19), demostraron la
disminucion irreversible de los poten-
ciales somatosensoriales evocados
cuando la presion aortica distal dis-
minuia por debajo de los 40-50
mmHg.

Brendes y cols. (20) utilizaron la
diferencia entre la presion en arteria
femoral y la presion lumbar del LCR
para discriminar la disminucion en
la perfusion medular y determinar la
necesidad del «shunt».

Sin embargo, el papel de las dis-
tintas técnicas de «by-pass» para pre-
venir la isquemia medular sigue sien-
do controvertido. Asi, Marvasti y
cols. (6) encontraron un aumento en
la incidencia de la paraplejia en
aquellos casos en que se utilizé
«shunt» de Gott entre el ventriculo
izquierdo y la arteria femoral.

Creemos que el caso de paraple-
jia detectado en nuestra serie podria
estar relacionado con la hipotension
mantenida por la situacién de paro
cardiaco en que ingreso la pacien-
te, ya que el tiempo total de clam-
paje no excedid los 20 minutos.

La incidencia de insuficiencia re-
nal postoperatoria se estima en un
25% de los pacientes sometidos a
reparacion quirdrgica por STAT. Aun-
que sus causas no estan completa-
mente aclaradas (hipotensién man-
tenida, pérdidas hematicas, lesiones
asociadas o combinacion de estos
factores), Sturm y cols. observaron
una mayor incidencia cuando se uti-
liz6 la técnica de clampaje directo
(21).

La mortalidad per y postoperato-
ria inmediata oscila entre el 15 y el
30%, segun las series (6, 22),
aumentando esta cifra cuando hay
contusion cardiaca asociada (7). En
nuestros pacientes la mortalidad
operatoria fue de un caso, con sig-
nos de isquemia crénica y en el que
el comportamiento del miocardic en
el acto quirdrgico puede hacernos
sospechar de CC. El otro exitus es-
tuvo relacionado con una hemorra-
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gia intraparenquimatosa atribuible a
su traumatismo craneoencefalico.
En conclusién, creemos que la
seccion traumdtica de la aorta tora-
cica es una complicacion a tener en
cuenta en cualquier traumatismo to-
racico. El diagnéstico de la lesion y
valoracidn de su extension median-
te TAC y arteriografia es fundamen-
tal para planificar la estrategia qui-
rdrgica. La técnica de eleccion sigue
siendo la interposicién de un seg-
mento de protesis tras clampaje di-
recto de la aorta. No obstante, ante
la alta mortalidad en casos de CC
asociada vy la dificultad del diagnds-
tico de esta patologia cardiaca, se
debe «exigir» un buen manejo anes-
tésico que reconociendo la compli-
cacion la trate adecuadamente. Des-
de el punto de vista quirdrgico re-
comendamos la apertura de la cel-
da pericardica para confirmar la CC
e interponer un «shunt» de descarga.
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