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RESUMEN

Se describe el caso de un nifo politraumatizado en un acci-
dente de trdfico, portador de cinturon de seguridad, en el que
se produjo un sindrome de isquemia aguda de miembros in-
feriores por contusion de la aorta infrarrenal, presentando,
ademds, niltiples lesiones en tracto gastrointestinal. La repa-
racion se realizo con la interposicion de un injerto-parche de
Dacron.

Se realiza una revision de la literatura, estudiando los meca-
nismos de produccion y localizacion de las lesiones, asi cono
la clinica, pruebas diagndsticas y opciones terapéuticas utili-
zadas.

Palabras clave: Cinturon de seguridad; traumatismo
vascular cerrado; trombosis adrtica; signo del cinturon
de seguridad.

SUMMARY

We describe the case of a child who was a belted passenger in
a traffic accident, in which an acute ischemic syndrome of the
lower limbs by contusion-dissection of the infrarrenal aorta
was caused, associated to multiple gastrointestinal injuries.
Aortic repair was done by placing a Dacron Graft-patch.

A literature review is presented, mechanisms and location of
injuries, as well as symptoms, diagnostic tests and therapeu-
tic options are discussed.

Key words: Seat belt; blunt vascular injury; aortic
thrombosis; seat belt sign.

Introduccién

Los traumatismos cerrados de aorta abdominal son
muy raros. Generalmente aparecen en accidentes de
trafico y tienen asociada una alta tasa de mortalidad y
morbilidad. En estos casos las lesiones aérticas varian
desde la rotura intimal (con o sin trombosis asociada), a
seudoaneurismas, estenosis o embolizaciones distales.
El empleo del cinturén de seguridad esta relacionado
con el mecanismo productor de la mayoria de estas
lesiones. La clinica de presentacion es variada y gene-
ralmente suelen existir lesiones asociadas en otros lu-
gares. El alto grado de sospecha permitira un correcto
diagnostico que es fundamental para su tratamiento y
prondstico.

Caso clinico

Un nino de 10 anos ingresé en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos pediatrica tras un accidente de trafico,
por choque frontal de dos vehiculos. El paciente iba
ubicado en el asiento trasero, con el cinturén de seguri-
dad puesto. A la exploracién inicial estaba consciente,
con palidez cutineomucosa y mala perfusion periférica,
presentaba muiltiples erosiones cutdneas y una equimo-
sis en banda en el abdomen que, ademas, estaba defen-
dido a la palpacion. Remontado el shock, en una eco-
grafia abdominal se evidencia la presencia de liquido
libre intraabdominal. El TAC craneal fue normal, y en
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el toracoabdominal se confirmaron los hallazgos de la
ecografia, encontrando, ademas, fracturas costales, con-
tusién pulmonar y renal bilateral, una laceracién hepa-
tica, asi como una imagen sospechosa de diseccién con
trombosis de la aorta abdominal (Fig. 1A). Durante este
tiempo se inicia una palidez creciente en extremidades
inferiores, con ausencia de pulsos en las mismas vy frial-
dad cutdnea. Sospechando lesién adrtica se realizé una
aortografia (Fig. 1B), apareciendo en aorta la abdominal
infrarrenal una interrupcion subtotal del paso de con-
traste sugestivo de rotura o trombosis.

El paciente fue intervenido, realizaindose una laparo-
tomia media. En la cavidad abdominal apareci6 sangre
libre con desgarro de mesocolon tansverso, asi como

varias perforaciones en yeyuno distal. También se obje-
tivé una lesion en la pared del hemiabdomen izquier-
do, con desgarro muscular y peritoneal en «banda». La
Aorta estaba contundida desde su trayecto yuxtarrenal
hasta la arteria mesentérica inferior. Se abord6 la lesion
realizando una arteriotomia longitudinal, encontrando
rotura y arrancamiento de la intima circularmente con
trombosis sobreanadida. Para reparar las lesiones se
interpuso una banda de Dacron en el trayecto lesiona-
do, apoyandola en la cara posterior adrtica con una su-
tura continua de prolene 6/0 y una angioplastia en par-
che con Dacron, suturindola en la cara lateral de la
aorta, fijando la intima proximal y distal a la lesién. Una
vez tratadas las lesiones vasculares se realiz6 el tiempo

Fig. 1A: TAC toracoabdominal donde se
aprecian imdgenes sospechosas de diseccion y
trombosis de la aorta abdominal infrarrenal,

Fig. 1B: Aortografia donde se observa imagen
de interrupcion subtotal del paso de contraste,
compatible con rotura adrtica a ese nivel.
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intestinal, resecando las zonas esfaceladas de duodeno-
yeyuno con anastomosis T-T, cierre de las perforacio-
nes yeyunales y una colostomia terminal, con cierre del
desgarro muscular parietal. A las 24 horas de la in-
tervencién quirtirgica en una ecografia abdominal de
control se aprecié un aumento de tamano del rifién
izquierdo; se realizé un TAC objetivando un hematoma
perirrenal izquierdo con rotura renal. El paciente fue
reintervenido; todos los procedimientos realizados es-
taban en perfecto estado, confirmandose la existencia
de un gran hematoma perirrenal izquierdo con rotura
renal. y el polo inferior del rinén libre en celda renal. Se
realizo una nefrectomia izquierda. La evolucién fue
favorable a pesar de los muiltiples problemas acontenci-
dos. Precis6 drogas vasoactivas doce dias, asi como
ventilacion asistida hasta el undécimo dia. Asimismo,
presenté una coagulacién intravascular diseminada
(CID) en los primeros dias, que se resolvié con numero-
sas transfusiones de concentrados de hematies y plas-
ma fresco. Desde el punto de vista nefro-uroldgico
requiri6 hemofiltracién, manteniendo unos niveles de
creatinina, iones y urea correctos. El decimoséptimo dia
de hospitalizacion el paciente fue trasladado a su pais
de origen, hemodinamicamente estable con ventilacion
pulmonar normal, tolerancia oral, colostomia funcio-
nante y hemofiltracién, donde continué tratamiento
hasta su total restablecimiento.

Discusion

Los traumatismos son la principal causa de muerte
en jovenes en los paises desarrollados, y una de las mas
importantes. Dentro de éstos, los traumatismos cerra-
dos de aorta abdominal representan un porcentaje muy
pequeno, aproximadamente del 0,08 al 0,62% del total
(1). En el 95% se localizan en la aorta toracica; la aorta
abdominal esta mas protegida por su localizacion retro-
peritoneal y la rigidez de la columna vertebral, siendo
mucho mas rara su lesion, que ocurre aproximadamen-
te en el 5% (2).

Los primeros que describen lesion en aorta abdomi-
nal por este mecanismo fueron Ricen y Dickens, en 1942,
en un paciente que desarrollé un seudoaneurisma 27
afos después de recibir un golpe en el abdomen con la
culata de un fusil (3). En una revision de la literatura
s6lo hemos encontrado 62 casos con lesién de aorta
abdominal, de los cuales menos de 10 son nifos. Las

causas de lesion en la aorta abdominal son variadas,
la més frecuente son los accidentes de trafico, siendo
significativamente menores las lesiones por aplasta-
miento, explosiones o malos tratos. Dentro de los casos
producidos por accidente de trafico, un nimero consi-
derable de ellos es el uso del cinturén de seguridad, que
tiene un papel importante en el mecanismo lesional (4,
5). El primero que describié lesion adrtica asocidada a
su empleo fue Campbell en 1969 (6).

El mecanismo por el que se produce la lesion adrtica
tras un traumatismo abdominal cerrado no esta claro.
Algunos autores defienden que en €l participan fuerzas
directas e indirectas (3). Las primeras se producen por
su relativamente fija posicion por la columna vertebral
y los vasos lumbares; la rotura se produce por la pre-
sion resultante contra la aorta o por la laceracion de los
vasos desde fracturas toracolumbares asociadas, Las
indirectas actuarian por dos mecanismos: Primero, por
transmision de la presion de la fuerza inicial a los
organos adyacentes a la pared adrtica, con la presion
resultante contra la columna de sangre, la presion in-
tramural y la elasticidad de la pared de la aorta (son
necesarias presiones elevadas entre 1.000-2.500 mmHg
para producir la rotura) (1). El segundo mecanismo es
el grado de desaceleracion resultante en una fuerza de
cizallamiento y rotura adrtica, que parece representar
un papel mas importante cuando la lesion es en la aorta
toracica. Otros factores a considerar y que también in-
fluyen en la transferencia de energia a la Aorta son el
caracter del trauma, la contractura de la pared abdomi-
nal y la constitucién del individuo. En pacientes porta-
dores de cinturén de seguridad (4, 7), el traumatismo
produce una modificacion de la posicion del mismo,
provocando una fuerza que se transmite a los érganos
abdominales y comprime la aorta contra la columna
vertebral o crea una diferente relacion de desacelera-
cién entre la aorta y las arterias mesentéricas con sus
visceras acompanantes (Fig. 2).

Las lesiones se localizan generalmente a nivel infra-
rrenal (8); el segundo lugar en frecuencia seria inmedia-
tamente a la salida de la arteria mesentérica inferior,
siendo mas rara la localizacion en la bifurcacion iliaca.
La lesion en la aorta suprarrenal es excepcional, debido
a la proteccién que ejerce la caja tordcica a ese nivel (1,
9). La lesion mas frecuente es la diseccion de la intima
con rotura ya sea circunferencial o parcial de ésta (1, 3).
No obstante, el tipo de lesion encontrado es variado e
incluye roturas intimales totales o parciales, con o sin
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Fig. 2.: Esquema que muestra las fuerzas que
intervienen durante el impacto. La desaceleracion
producida sobre el arco adrtico y la aorta tordcica, con
un componente longitudinal y otro transversal (FT y
FL) y Ia fuerza de compresién producida por el
cinturdn sobre la aorta abdonminal (flecha).

Fig. 3.: Tipo de lesion encontrada: fractura

trombosis asociada, seudoaneurismas, hematomas sub-
intimales con oclusion secundaria, estenosis fibrosas
tardias, trombosis agudas de aneurismas previos y em-
bolizaciones distales.

No es raro que pequenas fracturas intimales puedan
permanecer asintomaticas y curar completamente, aun-
que en la mayoria de los casos la diseccion provoca un
flap intimal y trombosis 0 seudoaneurismas secunda-

circunferencial de la intima y prolapse en la luz.

rios. En nuestro caso la lesién consistié en una con-
tusién de la aorta infrarrenal, con diseccioén y rotura
circunferencial total de la intima y trombosis asociada
(Fig. 3).

La clinica de presentacion es variable. Esta relaciona-
da con la extension de la lesion en la pared de la aorta.
En la mayoria de los casos es aguda, con shock, dolor
adominal, presencia de soplos abdominales o femora-
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les, masas pulsétiles y, con mucha frecuencia, signos de
isquemia de las extremidades inferiores (1). Tipicamen-
te asociada al uso de cinturén de seguridad aparece
una lesion que algunos autores llaman «signo del cin-
turén de seguridad», y que consiste en la presencia de
una banda equimética sobre la pared abdominal que en
muchos casos resulta sugestiva de lesion traumatica
cerrada en aorta (3, 6, 8). La sintomatologia neurologica
que aparece en ocasiones, generalmente es incontinen-
cia de esfinteres y/o paraplejia. La mayoria de los auto-
res creen (ue ésta es secundaria a isquemia de los ner-
vios periféricos 0 a espasmo transitorio de las arterias
lumbares, que compromete el flujo de la médula espi-
nal, siendo muy rara la afectacion de la arteria espinal
anterior que suele encontrarse generalmente a un nivel
mas alto. Cuando aparece peritonitis, suele ser reflejo
de lesiones graves asociadas en el tracto gastrointesti-
nal. Por tltimo, la presentacién clinica tardia es poco
habitual, aunque no excepcional. Se trata de dolores de
espalda por compresion de estructuras retroperitonea-
les o la aparicion de una claudicacién intermitente. Ge-
neralmente ocurre cuando se forman seudoaneurismas,
disecciones intimales o trombosis tardias (3). La prueba
diagnéstica fundamental es la arteriografia (3, 9), que
debe ser realizada siempre en todo paciente con trau-
matismo abdominal cerrado grave y sospecha de lesion
adrtica. Sobre todo si existe pérdida de pulsos con sig-
nos de isquemia en MMII o aparece un soplo en abdo-
men o en region inguinal. El tratamiento quirtirgico de
estos pacientes estd condicionado por el tipo de lesion y
por su extensién. En muy pocas ocasiones se puede
solucionar el caso realizando una anastomosis térmi-
no-terminal primaria, suturando la rotura intimal (3).
Cuando existe una trombosis asociada es necesario rea-
lizar una tromboendarterectomia, aunque en la mayo-
ria de los casos ésta no es suficiente y, ademas, las lesio-
nes suelen ser extensas, por lo que es preciso realizar un
injerto protésico, al igual que si existe un seudoaneuris-
ma (3, 9, 10). Algunos autores prefieren reforzar la linea
de sutura usando unas placas de teflén a modo de con-
trafuerte. El empleo de técnicas extranatémicas se reser-
va principalmente para casos en los que la sospecha de
infeccion es elevada. Las lesiones asociadas del tracto
gastrointestinal deben ser reparadas a continuacion. El
uso de endoprotesis es una alternativa para el trata-
miento de estas lesiones (3, 7, 11). Aunque los resulta-
dos son preliminares y con casos anacddéticos, su papel
en el futuro es sumamente atractivo y podria ser el tra-

tamiento de eleccién en nifios con lesion traumatica sin
enfermedad vascular periférica o en casos criticos con
lesiones asociadas graves.

En nuestro paciente, al no poder realizar una sutura
directa término-terminal, nos planteamos reparar la le-
sion de forma que pudiera ser compatible con el cre-
cimiento, empleando la minima cantidad de material
protésico posible, lo que también reduciria el potencial
riesgo de infeccion. Para ello se utilizé una banda de
Dacron rectangular, que se suturé en la cara posterior
de la aorta, cerrando a continuacion la aortotomia con
un parche de Dacron, quedando asi tejido adrtico libre
entre los dos parches.
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