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RESUMEN

Objetivos: Evaluar los resultados de los pacientes intervent-
dos por rotura traumdtica de aorta fordcica.

Material y métodos: Andlisis retrospectivo de 10 pacientes
(9 hombres y 1 mujer), con edades comprendidas entre 18 y
55 afios (media de 36), intervenidos durante 1992-1998 por
rotura de aorta tordcica. En 8 pacientes la causa fue accidente
de trdfico y en 2 precipitacion. Todos los pacientes sufrieron
mmiltiples lesiones asociadas que requirieron correcion quirtir-
gica. Se realizaron 4 suturas primarias y 5 injertos aorticos
con Dacron. El tiempo de clampaje oscild entre 9 y 50 nrinu-
tos (media 35). No se emplearon técnicas de perfusion adrtica
distal.

Resultados: Hubo un exitus en la serie, que fue intraopera-
torio, y 2 casos de paraplejia, ambos en pacientes con tnjerto
aortico y tiempo de clampaje prolongado (45 y 50 minutos).
El resto de los pacientes sobrevivid sin complicaciones.
Conclusiones: La cirugia debe realizarse de forma urgente
tras descartar otras posibles lesiones vitales que provoquen
inestabilidad hemodindmica en el paciente, realizando siem-
pre que sea posible una sutura primaria. Sobre la base de los
resultados recomendamos el empleo de técnicas de reperfusion
adrtica distal, siempre que seq posible.

Palabras clave: Aorta toracica; traumatismo de aorta;
rotura adrtica; paraplejia.

SUMMARY

Objectives: To evaluate results in patients who underwent
surgery due to a traumatic rupture of the thoracic aorta.
Material and Methods: Retrospective analysis comprising
10 patients (9 males and 1 female); aged between 18 and 55
years (mean 36 years), who were operated on between 1992
and 1998 due to rupture thoracic aorta. In 8 patients, the
rupture occurred as a result of a traffic accident; and in the 2
other cases, as a result of precipitation. In all cases, the pa-
tients sustained multiple associated lesions, which required
surgical attention. Four primary sutures and 5 aortic grafts
with Dacron were performed. Clamping time ranged between
9 to 50 minutes (mean 35). No distal aortic perfusion techni-
quies were employed.

Results: There was one death in the intraoperative series and
2 cases of paraplegia, in both instances in patients with an
aortic graft and prolonged clamping time (45 and 50 m. res-
pectively). The remaining number of patients survived with
no complications.

Conclusions: Surgery must be performed swiftly and on an
urgent basis, after other possible vital lesions that provoke he-
modynamic instability in the patient are ruled out. A pri-
mary suture must be applied whenever possible. Based on the
results, we endorse the employment of distal aortic reperfu-
sion, whenever possible.

Key Words: Thoracic aorta; aorta traumatism; aortic
rupture-ruptured aorta; paraplegia.

Introduccion

La causa mas frecuente de rotura de la aorta toraci-
ca son los accidentes de trafico. Esta patologia alcanza
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una mortalidad en la primera hora de hasta el 90% (1,
2) legando al 99% en las primeras 24 horas si no se re-
aliza tratamiento quirdrgico (3-5). El propésito de este
trabajo es analizar el resultado de los pacientes inter-
venidos en nuestro hospital por rotura de aorta toraci-
ca. Ademas, realizar una revision de los conceptos cla-
sicos sobre esta patologia, en base a articulos
recientemente publicados, analizando los distintos
métodos diagnosticos, el momento de la cirugia y la
técnica a emplear y la necesidad de métodos de pro-
teccion medular.

Material y métodos

Analisis retrospectivo de 10 casos de rotura trauma-
tica de aorta toracica (RTAT), intervenido en nuestro
hospital desde 1992 hasta 1998 (9 hombres y 1 mujer,
con edades comprendidas entre 18 y 55 afos, con una
media de 36 anos). La causa de la RTAT fue en 8 de
ellos un accidente de tréafico, y en los dos casos restan-
tes por precipitacion. Al ingresar en el hospital 7 pa-
clentes presentaban inestabilidad hemodinamica (ten-
sién arterial <90 mmHg que precisd infusion de
cristaloides), de los que 5 entraron en quiréfano con
una tension arterial < de 90 mmHg. El tiempo transcu-
rrido desde su ingreso en urgencias hasta la interven-
cién quirtirgica fue de 2 a 72 horas, con una media de
14 horas.

Todos los pacientes presentaron distintas lesiones
asociadas, siendo las mas frecuentes las fracturas costa-
les en 8 casos (80 %) y de huesos largos en 7 casos (70
%) 6 casos presentaban contusién o rotura pulmonar
(60 %), 6 hemotorax (60 %), 4 traumatismo craneoen-
cefalico (40 %), 3 roturas de bazo (30 %), 3 roturas dia-
fragmaticas (30 %), 2 perforaciones intestinales secun-
darias al traumatismo (20 %) y una contusion cardiaca
(10 %) (Tabla 1).

El diagnostico de sospecha se realizd en 8§ de los pa-
cientes por los hallazgos en la radiografia de torax. En
los otros 2 casos fue por TAC toracico y por drenaje de
un gran hemotérax, respectivamente. En todos los ca-
sos la arteriografia confirmé el diagnéstico. El TAC se
realizo inicamente en 6 pacientes, siendo éste no suges-
tivo de RTAT en 2 de ellos.

La rotura, 5 parciales y 5 totales, estaba localizada tras
el origen de la arteria subclavia izquierda en 9 pacientes.
En el paciente restante, aunque en un principio se sos-

pechoé esta localizacion, durante la cirugia se confirmé
esta lesion que, ademas, se extendia al arco adrtico.

Resultados

La cirugia consistié en 5 interposiciones de una pré-
tesis adrtica y 4 suturas primarias. No se emplearon téc-
nicas de perfusion adrtica fiscal en ningun caso. El
clampaje adrtico proximal se realizo en el arco, entre
carétida primitiva izquierda y subclavia izquierda, y el
clampaje distal sobre aorta descendente. El clampaje
dur¢ entre 9 y 50 minutos, con una media de 35 minu-
tos, siendo la media en los casos con protesis aortica de
41 minutos (30-50), y de 28 minutos en los casos de su-
tura primaria (9-40). Un paciente fallecié durante la in-
tervencion, por hemorragia masiva, objetivandose en la
cirugia que la rotura afectaba desde el arco adrtico has-
ta inicio de aorta descendente. |.a anatomia patoldgica
fue informada de necrosis quistica de la capa media
aortica, lo que probablemente facilité o agravé Ja rotura
en el paciente.

Como tnica medida de proteccién medular se em-
pled, en 4 pacientes, el drenaje de liquido cefalorraqui-
deo, manteniendo la presion de éste por debajo de 15
cm de agua. Se drenaron entre 260 y 400 ml, con una
media de 320 ml, manteniendo el catéter durante 72 ho-
ras tras la intervencion. Ninguno de ellos sufri¢ para-
plejia en el postoperatorio.

Como complicaciones, 2 pacientes presentaron para-
plejia en el primer dia del postoperatorio (22%). Uno de
ellos sufri¢ parada cardiorrespiratoria tras desclampaje
adrtico y precisd 15 minutos de masaje cardiaco directo;
el otro fue el que mayor nimero de lesiones asociadas
presentaba. En ambos casos la cirugia consistié en un
injerto adrtico, siendo la duracion del clampaje de 45 v
50 minutos, los mas largos de la serie. Estos pacientes
presentaron, ademas, durante su estancia en la Unidad
de Cuidados Intensivos, una insuficiencia renal aguda
y una hepatitis isquémica. Ambos fueron intervenidos
para reconstruccion del diafragma y uno de ellos pre-
ciso una reseccion intestinal tipo Hartmann, presentan-
do, ademas, fracturas costales v de huesos largos, con-
tusion renal, pancredtica y cardiaca y desgarro de
arteria hepatica. La mortalidad fue del 10% (1 caso). No
fallecié ninguno de los pacientes que a su llegada pre-
sentaban inestabilidad hemodindmica. Los otros 7 pa-
cientes fueron dados de alta sin complicaciones.
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Edad | Etiologia | Lesiones Asociadas Lesion adrtica Clampaje | Técnica Complicaciones

24 Atropello | FHL, RD, CC, CP, HNTx, REs Seccidn completa 45 Injerta PCR-FRA-Paraplejia
30 Choque TCE, FHL, CC, PVH, RAH, HTx, RD Seccion completa 50 Injerto FRA-Peritonitis-Paraplejia
18 Choque HTx, REs, PVH Seccion completa 30 Injerto CID

55 Chogque RD, FHL, CP Arco y descendente — - Exitus intraoperatorio
20 Choque CP, FHL Seccion parcial 40 Primaria No

40 Chogue HTx, REs, FHL Seccion completa 35 Injerto FRA, CID

38 Caida RHp, FHL, HNTx Seccion parcial 20 Primaria No

41 Chogue TCE, REs, FHL, HNTx Seccian parcial 40 Primaria Insuf, respiratoria.
50 Caida TCE, FHL, HNTx Seccion parcial 9 Primaria No

51 Chogue FHL, HNTx, FP Seccion completa 30 Injerto Neumonia

FHL: fractura huesos largos

CC: Contusidn cardiaca

HNTx: Hemo. neumotdrax

TCE: traumatisma craneoencefilico
RAH: Rotura arteria hepatica

FP: Fractura pubis

FRA: Fracaso renal agudo

RD: Rotura diafragma

CP: Contusién pulmonar

REs: Rotura esplenica

PYH: Perforacion viscera hueca

RHp: Rotura hepatica

PCR: Parada cariorrespiratoria

CID: coagulacion intravascular diseminada

Tabla I: Resumen de los diez pacientes intervenidos en nuestro hospital.

Discusion

Clasicamente se ha estimado que un 20% de las victi-
mas mortales en accidente de trafico fallecen por rotura
de la aorta toracica (6). El tratamiento de esta patologia
estda determinado, desde hace més de 40 afos, por el
trabajo publicado por Parmley y colaboradores. Estos
observaron, en una revision de 296 autopsias realizadas
a militares del ejército de EE.UU., que un 85% de las
victimas con RTAT fallecia en el lugar del accidente, y
que menos del 9% sobrevivia mas de 24 horas, teniendo
mas de la mitad de las victimas otras lesiones mortales
(7). Efectivamente, hasta un 95% de estos pacientes pre-
sentan otras lesiones asociadas debido al gran taumatis-
mo que se precisa para la produccion de la RTAT (1), y
la tasa de mortalidad es significativamente mayor en
los pacientes con traumatismo craneoencefalico, con
otra lesién intratordcica o con lesiones intrabdominales
asociadas (2). Ademas, casi la mitad de los pacientes
pueden tener asociada una contusion cardiaca, lo que
aumentara el riesgo quirtirgico y el riesgo de distress
respiratorio en el postoperatorio (8). Todos estos datos
llevaron a la conclusion general de que el diagnostico y
el tratamiento inmediato eran obligatorios.

No existe ningtin estudio sobre la historia natural de
esta entidad. En los ultimos anos han aparecido algu-

nas series quirtirgicas, que han puesto en duda la nece-
sidad de realizar la reparacion de la aorta toracica de
forma inmediata, e incluso cuestionan la alta tasa de
mortalidad precoz que lleva asociada su hitoria natural
(3). Estas series demuestran que los pacientes con
RTAT, sin evidencia de hemotérax y con hematoma
adrtico contenido, cuando son tratados médicamente
con betabloquantes y antihipertensivos se puede diferir
la cirugia, incluso meses, hasta la estabilizacion v la
completa resolucion de otras lesiones asociadas (9-11).

Para el diagndstico de la rotura adrtica se necesita un
alto indice de sospecha, sobre la base de la historia del
accidente, de su mecanismo de produccion, del examen
fisico del paciente y de los hallazgos de la radiografia
simple de torax. Las victimas de la rotura adrtica suelen
ser politraumatizados tras un accidente de trafico con
choque frontal y con muiltiples lesiones asociadas, prin-
cipalmente dseas. Sin embargo, no se ha podido demos-
frar una relacion directa de la RTAT con las fracturas
costales, de clavicula, de esternon o de escapula, de for-
ma aislada o combinadas (12-13), aunque si parece exis-
tir relacion con fracturas vertebrales de T1 a T8 por el
grave traumatismo que se precisa para producir estas
lesiones.

El ensanchamjento mediastinico mayor de 8 am a ni-
vel del arco adrtico en la radiografia de torax (Fig. 1) es
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Fig. 1: Ensanchamiento mediastinico en pacientes con RTAT.

un hallazgo que, aunque muy sensible, presenta una
baja especificidad (9, 10). Sin embargo, la relacion me-
diastino-tordcica mayor de 0,25 debe considerarse
como altamente sospechosa de rotura adrtica (10), la re-
lacion mediastino-toracica tiene una sensibilidad del
95% y especificidad del 75%. Ademads, existen otros ha-

Fig. 2: Imagen angiogrdfica tipica de seudoaneurisma tras
RTAT.

llazgos radioldgicos que pueden hacer sospechar una
RTAT, como son la opacificacién de la ventana aorto-
pulmonar, la anormalidad del arco adrtico, el desplaza-
miento de la trdquea hacia la derecha y el ensancha-
miento de la linea paraespinal izquierda sin fractura
asociada. Si ninguno de estos hallazgos se presenta,
existe un valor predictivo de mas del 90% de que la aor-
ta esté indemmne (11).

La confirmacién del diagndstico se debe realizar me-
diante la arteriografia (Fig. 2), recomendandose directa-
mente en pacientes con sospecha de RTAT basada en el
mecanismo de produccién del accidente y en los hallaz-
gos radiologicos (9, 11, 14). Incluso la cirugia sin arterio-
grafia, en caso de hemorragia masiva en hemitérax iz-
quierdo (1), reservando el TAC (Fig. 3) para descartar
lesiones pulmonares, ya que éste no es suficiente para
excluir una RTAT, como ocurrié en nuestra serie en la
que tuvimos dos pacientes en los que el TAC no era su-
gestivo de RTAT.

La ecocardiografia transesofdgica es una técnica rapi-
da, incruenta; puede realizarse con equipo portatil y no
requiere la estabilidad hemodinamica del paciente, por
lo que puede ser realizada durante la evaluacion del
paciente en la sala de cuidados intensivos o, incluso, en
quiréfano mientras el paciente es intervenido por otro
motivo. Ademas, presenta las ventajas de no precisar
cateterizacion de la aorta lesionada y no precisar el uso
de contrastes nefrotdxicos. Adicionalmente puede pro-
porcionar informacién sobre un posible dano miocardi-
co o valvular que no obtendremos con la arteriografia
que, aunque poco frecuente, suele ser mortal. Como in-
convenientes va a depender de la experiencia del técni-

Fig. 3: Imagen del TAC de un seudoaneurisma de la aorta
toracica tras Ia rotura.
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€0 y no va a poder realizarse en pacientes con lesiones
cervicales inestables ni con fracturas maxilofaciales, ya
que se precisa la movilizacion del cuello para su reali-
zacion (17). Ademas, por la interposicion de la traquea
entre esdfago y aorta presenta una mala visualizacion
de la aorta ascendente y arco proximal. Tampoco pro-
porciona imagenes de las ramas de la aorta tordcica, por
lo que una lesion a este nivel puede pasar desapercibi-
da (17). Algunos autores la recomiendan como primera
medida en fraumatismos tordcicos (15) o su realizacion
rutinaria en victimas de colisiones con deceleracién vio-
lenta, atin con Ja radiografia tordacica normal (16), si
bien de todas formas, cuando se sospecha lesion vascu-
lar, sea precisa Ja arteriografia como medida diagnosti-
ca preoperatoria (15-17).

El tratamiento quirargico debe intentar realizarse en
un paciente estabilizado, dando preferencia a otras le-
siones vitales (18), aunque hay autores que plantean la
cirugia de forma diferida (9-11). Desde nuestro punto
de vista, es preferible la cirugia con caracter urgente,
una vez controladas otras lesiones vitales, ya que no ha
demostrado un aumento de la mortalidad. Debe ser re-
alizada por el cirujano mas experto, por la importancia
de un clampaje corto, ya que una duracion superior a
los 30 minutos aumenta el riesgo de paraplejia (1, 6, 20).
Aunque la sutura primaria es preferible en estos pa-
cientes, ya que es mucho mas rapida (1, 6, 20), muchas
veces es dificil realizarla, sobre todo en pacientes con
seccion completa, ya que se puede prolongar el tiempo
de clampaje innecesariamente, al producirse desgarros
en la linea de sutura y acabar interponiendo una prote-
sis (6).

El riesgo de parapeljia depende, por un lado, de la
duracién del clampaje adrtico y, por otro lado, de la téc-
nica quirtrgica empleada. El riesgo aumenta con clam-
pajes adrticos mayores de 30 minutos (1, 6, 20). En un
metaanalisis, sobre 1742 pacientes, recientemente publi-
cado (4), se aprecio que la incidencia de paraplejia con
la técnica de clampaje aortico directo es del 20%, sin
embargo, cuando se utilizaba algtin método de perfu-
sion adrtica distal la incidencia bajaba hasta el 6% (Ta-
bla IT). De todos los métodos de perfusion distal utiliza-
dos, los métodos activos (bomba Biomedicus o bypass
cardiopulmonar) presentan un 2,3% de riesgo de para-
plejia comparados con el 11% que presentan los méto-
dos pasivos (shunt de Gott). Sin embargo, la utilizacion
de bypass cardiopulmonar estd asociada a una alta tasa
de mortalidad, tal vez justificada por la necesidad de

Mortalidad Paraplejia
Clampaje simple 10-16% 15-20%
Métodos pasivos 8-14% 8-12%
Métodos activos
e CHS 18-20% 2-5%
e SHS 9-12% 2-5% B

Tabla II: Vo Oppel U. O. Ann. Thorac, Surg, 1994; 58: 583-
593. Comparacidn de mortalidad y paraplejia cuando en la
cirugin se emplea clampaje simple, métodes de proteccion
medular pasivos 0 métodes de proteccion activos con (CHS) o
sin (SHS) heparinizacion sistémica.

realizar heparinizacion sistémica, lo que hace que au-
mente el riesgo de complicaciones hemorragicas en es-
tos pacientes politraumatizados (4, 21). Otros autores
(6) le dan mayor importancia al tiempo de clampaje,
evitando la reperfusién en pacientes seleccionados con
pequeno hematoma. En nuestra serie empleamos,
como proteccién medular, el drenaje de liquido cefalo-
rraquideo en 3 casos, no teniendo en estos pacientes
ninguna paraplejia; sin embargo, son pocos casos para
sacar conclusiones. En cualquier caso, no existe ningtin
método por si solo 0 en combinacion que asegure la in-
demnidad de la médula (1, 21); aunque, a pesar de
todo, pensamos que deben emplearse todos los méto-
dos disponibles para la proteccion medular, recomen-
dando la perfusion adrtica distal cuando se prevea un
tiempo de clampaje largo, dando preferencia a los mé-
todos de perfusiéon que no precisan heparina.

La aparicién de las endoprotesis adrticas supone un
avance terapéutico atractivo y una nueva opcién en el
tratamiento de estas lesiones. Aunque la experiencia es
escasa (25, 26), esta técnica tiene una serie de ventajas
tedricas, como son el evitar la toracotomia, evitar el
clampaje aortico y el riesgo de isquemia medular. Re-
clentemente se ha publicado una serie de 82 pacientes
con aneurismas de aorta tordcica, con una mortalidad
del 85%, una tasa de paraplejia del 3,6% e ictus del
4,8% y fugas del 4,8% (27).
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