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RESUMEN 

Se riesen'be el caso de 11/1 lIitiO politraumatizndo el! 111/ aeci

del/te de tráfico, porlador de cin fu rón de segl/ridad, ell el que 

se produjo 111/ sílldrOllle de isquemia agllda de miembros ¡,,
feriares por contllsió" de la aorta illfrarrel1al, presentalldo, 

ademas, mlíltil'les lt'SiollL's en tracto gastroill/(·stilla/. Ln repa

ración se n,,"fizó COII fa interposición de 1111 il/jerto-ptlrcllc de 

Ollero", 

Se n'flliza mili rro;sión de la litera/lira, t'S/lidiando los meca

nismos de producció" y localiurció" de las lt'Siollt!s, así como 

la clínica, pruebas diagmisliens y opdOlu'S lerapéulicas uti/i
zadas. 

Palabras clave: Cinturón de seguridad; traumatismo 

vascular cerrado; trombosis aórtica; signo del cinturón 

de seguridad. 

SUMMARY 

We describe the case 01 n c}¡i/d tu/ro toas a belled pnssenger i" 
a lraffic accidenl, in whiclr mI aCllle isclremic syrrdromc o/ file 

lower limbs by colltllsiOlI-dissection 01 tire illfrarrellaI aorta 

tvas caused, associaled lo IIIl1ltip/e gastroitltestillaI illjuries. 

Aorflc repnir toas dOlle by p/acing a Daero/1 Graft-pntell. 

A lilera/I/re review is prese"ted, meclla/1isms U11d locatioll 01 
injuries, as well as symptoms, diaglloslie ILISls mld tlierapcll

tic ol'tiolls are disclIsscd. 

Key words: Seat bell; blunt vascular injury; aortic 

Ihrombosis; seat bel! signo 

Introducción 

Los traumatismos cerrados de aorta abdominal son 
muy raros. Generalmente aparecen en accidentes de 
tráfico y tienen asociada una alta tasa de mortalidad y 

morbilidad . En estos casos las lesiones aórticas valÍan 
desde la rotura intimal (con o sin trombosis asociada), a 
seudO<illeuriSlThlS, estenosis o emboli7 ... 1ciones distales. 
El empk'O d el cinturón de seguridad está relacionado 
con el mecanismo productor de la mayoría de estas 
lesioncs. La clínica de presentación es variada y gene
ralmente suelen existir lesiones asociadas en otros lu
gares. El alto grado de sospecha permitirá un correcto 
diagnóstico que es fundamenta l paTCl su tratamiento y 
pronóstico. 

Caso clínico 

Un niño de 10 años ingresó en la Unidad de Cuida
d os Intensivos pediátrica tras un accidente de tráfico, 
por choque frontal de dos velúculos. El p<1ciente iba 
ubicado en el asiento trasero, con el cinturón de seguri
dad puesto. A la exploración inicial estab..l consciente, 
con p<"\lidezcutáneomucos.l y mala perfw;ión periférica, 
presentaba múltiples erosiones cutáneas y una equimo
sis en banda ｾｮ＠ el abdomen que, <ldemás, estab.l defen
dido a la p<llpación. Remontado el shock, en una cco
grafía abdominal se evidencia la presencia de líquido 
libre intraabdominal. El T AC craneal fue nornml, y en 
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el toracoabdominal se confirmaron los hallazgos de la 
ecogr<1fí<1, encontrando, además. fracturas costales, con
tusión pulmonar y renal bilateral, una laceración hep..i
tica, así como una imagen sospechosa de disección con 
trombosis de la aorta abdominal (Fig. lA). Durante este 
tiempo se inicia una palidez creciente en extremidades 
inferiores, con ausencia de pulsos en las mism.1S y frial 
dad cutánea. Sospechando lesión aórtica se realizó una 
aortografía (Fig. 1 B), apareciendo en aorta la abdominal 
infrarrenal una internlpdón subtotal del paso de con
traste sugestivo de rotura o trombosis. 

El p<lciente fue intervenido, reaIi7 .. {indose una laparo
tomía media. En la cavidad abdominal ap..lreció s.lngrc 
libre ron desgarro de mesocolon tar\sverso, i"!sí como 
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vi"!rias perforaciones en yeyuno distal. También se obje
tivó uni"! lesión en la pared del hemiabdomen izquier
do, ron desgarro muscular y peri toncal en .. b.lnda». La 
Aorta estaba contundida desde su trayecto yuxtarrenal 
hasta la arteria mesentérica inferior. Se abordó la lesión 
realizando una arteriotomía longitudinal, encontrando 
roturn y arrancamiento de la íntima circularmente con 
trombosis sobreañadida. Para rep<1rar las lesiones se 
interpuso una b.lnda de Dacron en el trayecto k'Siona
do, apoyá ndola en la cara posterior aórtica con una su
tura contínua de prolene 6/0 y lma angioplastia en p<lr
che con Dacron, suturándola en la cara lateral de la 
aorta, fijando la íntima proximal y distal a la lesión. Una 
vez tratadas las lesiones vascula res se realizó el tiempo 

Fig. lA: TAC toraCMbdomitlal dOllde ｾ＠

aprecian imdgellt5 SOSpecllOSUS de ､ｩｾ｣｣ｩｬｊ＠ y 
trombosis de /a aorta abdomillal itlfrarretlal. 

Fig. 1 B: Aortografía dOllde se observa image" 

de iuterrllpciólI sl/blota/ del pOS!! de coutraste, 

compatible COII rotllra aórtica a ese nivel. 



intestinal, resecando las zonas esfaceladas de duodeno
yeyu no con anastomosis T-T, cierre de las perforacio
nes yeyunales y Wla colostonúa ternlina l, con cierre del 
desgarro muscular parietal. A las 24 horas de la in
tervención quirúrgica en una ecografía abdominal de 
control se apreció un aumento de tamaño del riñón 
izquierdo; se realizó un T AC objetivando un hematoma 
perirrcnal izquierdo con rotura renal. El p<,ciente fue 
rcintervenido; todos los procedimientos reali7"ldos l."S
tab.ln en perfecto estado, confimlándosc la existencia 
de un gran hematoma perirrenal izquierdo con rotura 
renal. y el polo inferior del riñón libre en celda renal. Se 
realizó una ncfredomia izquierda . L.c1 evolución fue 
favorable a pesar de los múltiples problemas acontenci
dos. Precisó drogas vasoactivas doce días, así como 
ventilación asistida hasta el undécimo día. Asimismo, 
presentó una co.lgulación intravascuJar diseminada 
(CID) en los primeros días, que se resolvió con numero
sas transfusiones de concentrados de hematíes y plas
ma fresco. Desde el punto de vista nefro-urológico 
requirió hemofiltración, manteniendo unos niveles de 
creatinina, iones y urca correctos. El decimoséptimo día 
de hospitali7 .. 1ción el p.,cicnte fue trasladado a su país 
de origen, hemodinámicamcnte estable con ventilación 
pulmonar nomlal, tolerancia oral, coloslomía funcio
nante y hemofiltración, donde continuó tratamiento 
hasta su total restablecimiento. 

Discusión 

Los traumatismos son la principa l causa de muerte 
en jóvenes en los p<,íses desarrollados, y una de las más 
importantes. Dentro de éstos, los traumatismos cerra
dos de aorta abdominal representan un porcentaje muy 
pequeño, aproximadamente del 0,08 al 0,62% del total 
0). En el 95% se localiZol n en la aoftl torácica; la aorta 
abdominal está más protegida por su Jocali:wción retro
peritoneal y la rigidez de la columna vertebral, siendo 
mucho más rara su lesión, que ocurre aproxifTh1damen
te en el 5% (2). 

Los primeros que describen lesión en aorta abdomi
na l por este mecanismo fueron Rice" y Dickens, en 1942, 
en un p<1ciente que desarrolló un seudoaneurisma 27 
años después de recibir un golpe en el abdomen con la 
culata de un fusil (3). En una revisión de la literatura 
sólo hemos encontrado 62 casos con lesión de aorta 
abdominal, de los cuales menos de 10 son niños. Las 
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causas de lesión en la aorta abdominal son variadas, 
la más fn.'ClIente son los accidentes de tráfico, siendo 
significativamente menores las lt'Siones por aplasta
miento, explosiones o n'l.1los tratos. Dentro de los casos 
producidos por accidente de tráfico, un número consi
derable de ellos es el uso del cinturón de seguridad, que 
tiene un p<'pel importante en el mecanismo lesional (4, 

5). El primero que describió lesión aórtica asocidada a 
su empleo fue Campbell en 1%9 (6). 

El mecanismo por el que se produce la lesiÓn aórtica 
tras un tr,lUmatismo abdominal cerrado no está cIaro. 
Algunos autores defienden que en él p<,rticip<,n fuerzas 
directas e indirectas (3). L.1S primeras se producen por 
su relativamente ｦｩｾ＠ ... posición por la columna vertebral 
y los vasos lumbares; la rotura se produce por la pre
sión resultante contra la aortn o por la laceración de los 
vasos desde fracturas toracolumbares asociadas. L.c1S 
indirectas actuarían por dos mecanismos: Primero, por 
transmisión de la presión de la fueo .. l inidal a los 
órganos adyacentes a la parl.>d aórtica, con la presión 
resultante COlltr¡l la colllmn., de s.1ngre, la presión in
tramural y 1., elasticidad de la pared de la aorta (son 
necesarias presiones elevadas entre 1.000-2.500 mml-lg 
para producir la rotura) (1). El segundo mecanismo es 
el gr.,do de desaceler.,dón resultante en una fuerz<l de 
cizallamicnto y rotura aórtica, que parece representar 
un papel más importante cua ndo la lesión es en la aorta 
torácica. Otros factores a considerar y que también in
fluyen en la transferencia de energía a la Aorta son el 

carácter del trauma, la contractura de la pared abdomi
nal y la constitución del individuo. En p<,cientes porla
dores de cinturón de seguridad (4, 7), el traumatismo 
produce una modificación de la. posición del mismo, 
provocando Un.1 fuerz.,1 que se transmite a los órganos 
.,bdominales y comprime la aorta contra la columna 
vertebral o crea una diferente relación de dcs.l cclera
ción entre la aorta y las arterias mesentéricas con sus 
vísceras acomp.1ña ntes (Fig. 2). 

L.c1S lesiones se locali7 ... ,n generalmente a nivel ¡nfra
rrenal (8); el segundo lugar en frecuencia sería inmedia
tamente a la salida de la arteria mesentérica inferior, 
siendo más rara la localización en la bifurcación ilíaca. 
L.c, lesión en la aorta suprarrenal es excepcional, debido 
a la protección que ejerce la ｣ ｡ｾｬ＠ torácica a ese nivel (1 , 

9). L.cl lesión más frecuente es la disección de la íntima 
con rotura ya sea circunferencial o p.ucial de ésta (1 , 3). 
No obstante, el tipo de k'Sión encontrado es variado e 
incluye roturas iJ,timales totales o pardales, con o sin 
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trombosis asociada, scudoaneurismas, hematomas sub-
intimales con oclusión secundaria, estenosis fibrosas 
tardías, trombosis agudas de aneurismas previos y em· 
bolÍ7.aciont.>s d istales. 

No es raro que pequeñas fractmas intimales puedan 
pefTTk1nccer asintomáticas y cu rar completamente, aun· 
que en la mayoría de los casos la disección provoca un 
flap intimal y trombosis o scudoaneurismas secunda· 
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Fig. 2.: Esquema que mues/m las fuerzas que 

interviem!ll dU'Im/e el impacto. l..n desaceleración 

producida sobre ti arco aórtico y la aorta torácica, eDil 

1111 compollen /e longitudinal yo/ro Iral/Sl./Crsal (Ff y 

FL) yla fuerza de compresión producida ,lOr el 

cil/turó/! sobre la aorta abdominal (flecha). 

Fig. 3.: Ti,1O de lesió/l encontrada: fraC/lira 

circuufere/lcia/ de la íntima y prolapso m la luz. 

rios. En nuestro caso la lesión consistió en un., con· 
tusión de la aorta infrarrenal, con disección y rotura 
circunferencial total de la íntima y trombosis asociada 
(Fig.3). 

L., clínica de presentación es variable. Está relaciona· 
da con la extensión de la lesión en la p..uoo de la aorta . 
En la mayoría de los casos es aguda, con shock, dolor 
adominal, presencia de soplos abdominales O femora· 



les, masas puls.1tiles y, con mucha frecuencia, signos de 
isquemia de las extremidades inferiores (1). Típicamen
te asociada al uso de cinturón de seguridad aparece 
una lesión que algunos autores llaman «signo del cin
turón de seguridad», y que consiste en la presencia de 
una b.1.nda cquimótica sobre la pa red abdominal que en 
muchos casos resulta sugestiva de lesión traumática 
cerrada en aorta (3, 6, 8). La sintomatología neurológica 
que ap.1.rt'Ce en ocasiones, generalmente es incontinen
cia de csñnleres y/ o p.1.rnplejía. La mayoría de los auto
res creen que ésta es secundaria a isquemia de los ner
vios periféricos o a esp.lsmo transitorio de las arterias 
lumbMes, que compromete el flu jo de la médula espi
nal, siendo muy rara la afectación de la arteria espinal 
anterior que suele encontrarse generalmente el un nivel 
más alto. Cuando ap.lrece peritonitis, suele ser reflejo 
de lesiones graves asociadas en el tracto gastrointesti
nal. Por último, la presentación clínica tardía es poco 

habitual, aunque no excepcional. Se trata de dolores de 
esp.1.lda por compresión de <:.'Stntcturas retroperitonea
les o la apnrición de una claudicación intennitente. Ge
neralmente ocurre cuando se fonnan seudoaneurismas, 
disecciones intimalcs O trombosis tardías (3). La prueba 
d iagnóstica fundamental es la arteriografía (3, 9), que 
debe ser renlizada siempre en todo p..1CÍente con trau
matismo abdominal ccrrado grave y sospecha de lesión 
aórtica. Sobre todo si existe pérdida de pulsos con sig
nos de isquemia en MMIl o apMccc un soplo en abdo
men o en región inguinal. El tratamiento quirúrgico de 
!!Stas pacientes está condicionado por el ti¡x> de lesión y 
por su extensión. En muy pocas ocasiones se puede 
solucionar el caso rea lizando una anastomosis tému
no-tenninal primaria, suturando la rotura intima l (3). 
Cuando existe una trombosis asociada es necesario rea
liZc1f una tromboendarterectomía, aunque en la mayo
ría de los casos ésta no es suficiente y, además, las lesio
nes suelen ser extens.1.S, por lo que es preciso rea lizar un 
injerto protésico, al igual que sí existe un SCUdo.l neuris
ma (3, 9, 10). Algunos au tores prefieren rcfor7 . .1T la línea 
de sutura usando unas placas de teflón a modo de con
trafuerte. El empleo de técnicas cxtranatómicas se reser
va princip.·llmente p..lra casos en los que la sospecha de 
infección es elevada. L...1S lesiones asociadas del tracto 
gastrointestinal deben ser rcpmadns a continuación. El 
uso de endopTÓtcsis es una alternativa para el trata
nuento de estas lesiones (3, 7, 11). Aunque los resulta
dos son preliminares y con casos anacdóticos, su papel 
en el futuro es sumamente atractivo y podIÍa ser el tra-
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tamiento de elección en niños con lesión traumática sin 
enfennedad vascular periférica o en C<.lSOS cñticos con 
lesiones asociadas graves. 

En nuestro p..1CÍenle, al no poder realizc1f una sutura 
directa ténnino-terminal, nos planteamos repMar la le
sión de fonna que pudiera ser compatible con el cre
cimiento, empleando la mínima cantidad de O"klteria l 
protésico posible, lo que también reduciría el potencia l 
riesgo de infección. Para ello se utilizó una banda de 
Dacron rectangular, que se suturó en la cara posterior 
de la aorta, cerrando a continuación la aortotomía con 
un p.:1Tche de Dacron, quedando así tejido aórtico libre 
entre Jos dos parches. 
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