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RESUMEN. La diseccion adrtica secundaria a traumatismo es rara. En pacientes que presentan traumatismo contuso es importante el diag-
noéstico oportuno y tratamiento de este tipo de lesion. Se expone el caso de una paciente de 27 afios de edad, quién sufrié traumatismo de alta
intensidad de tipo choque automovilistico frontal. Fue llevada por personal paramédico al Hospital Central Cruz Roja Mexicana, ingresando
hemodinamicamente estable con trauma multisistémico. El diagndstico de diseccidn adrtica se realizé por sospecha clinica y radioldgica,
corroborado por angiotomografia durante las primeras 24 horas de su ingreso. Durante su hospitalizacion la paciente no presenté deterioro
y fue trasladada a un centro cardioldégico de tercer nivel en donde se le dio tratamiento definitivo exitoso.
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ABSTRACT. Aortic dissection due to trauma is not frequent. In patients presenting with blunt trauma, timely diagnosis and treatment of this
type of lesion is very important. The following is a clinical case of a 27 year old patient after suffering a head-on motor vehicle accident. She
was transferred by emergency medical technician personnel to Hospital Central Cruz Roja Mexicana, appearing upon arrival hemodinami-
cally stable, with multisystemic trauma. Diagnosis of aortic dissection was made with clinical and radiologic suspicion, corroborating with
angiotomography during the first 24 hours of admission. During hospital stay the patient did not deteriorate and was transferred to a third level
cardiology center where she received definitive treatment successfully.
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INTRODUCCION

La ruptura transmural de la aorta posterior a una des-
aceleracién brusca es una lesion relativamente comun
asociada a traumatismo contuso. La diseccion adrtica
es mucho menos frecuente en este tipo de lesiones.

Las lesiones traumaticas de aorta son la segunda
causa de muerte asociada a traumatismo contuso,
superadas unicamente por el traumatismo craneo-
encefalico. Se presentan en su mayoria en pacientes
jévenes.

El principal mecanismo patoldgico de la diseccion
adrtica traumatica es una ruptura parcial en la intima,
usualmente transversal, pero no completamente cir-
cunferencial, que resulta en la separacion entre la capa
intima y media de la pared adrtica por mecanismo de
aceleracién-desaceleracion en su sitio de fijacion a nivel
del ligamento arterioso.!

Unicamente el 10% de las lesiones de grandes va-
sos toracicos son secundarias a traumatismo contuso
y el resto a traumatismo penetrante.? La aorta toracica
descendente es la mas susceptible de lesionarse por
traumatismo contuso que involucra grandes vasos en
el torax.?

En el examen clinico del paciente con datos de
traumatismo contuso toracico sugerentes de lesidn
aortica se incluyen datos de tamponade, hipotension,
disociacion de pulsos y de presion arterial en las
extremidades. El diagnostico se establece mediante
la sospecha clinica, por el mecanismo de lesion, la
evidencia radioldgica en la placa anteroposterior de
térax que muestra fractura de los primeros tres arcos
costales izquierdos, escapular y/o ensanchamiento de
mediastino en la mayoria de los casos.*

Tradicionalmente la reparacion se ha llevado a cabo
por toracotomia, con reseccion y colocacion de injerto,
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la cual requiere pinzamiento aértico, considerando
ésta como el tratamiento de eleccién. Aun con técni-
cas actuales como las derivaciones cardiopulmonares
transoperatorias durante el pinzamiento adrtico, que
han disminuido considerablemente el porcentaje de
paraplejia, la morbilidad y mortalidad contintian siendo
elevadas. El tratamiento endovascular ha demostrado
ventajas sobre el manejo quirdrgico abierto, con reduc-
cién importante de la mortalidad y de complicaciones
postquirdrgicas.®

CASO CLIiNICO

Se trata de un paciente femenino de 27 anos de edad,
que sufrié un accidente automovilistico de tipo choque
frontal en carril de alta velocidad contra objeto fijo
y posterior volcadura. Sucedido aproximadamente
a las 05:00 horas, estaba en el asiento trasero sin
cinturdn de seguridad, con tres ocupantes fallecidos
en el lugar y eyeccion parcial del vehiculo. El tiempo
de evolucidn del accidente a su ingreso a cubiculo de
choque fue de aproximadamente 40 minutos, llevada
a urgencias en ambulancia por personal paramédi-
co. Sin pérdida del estado de alerta, presenté dolor
esternal y en la regidn posterior del térax, dolor en
cadera izquierda y en muslo derecho. La paciente
refirid tabaquismo de 9 afnos de evolucién a razédn
de dos cigarrillos por dia y alcoholismo de ocho anos
de evolucion cada 15 dias sin llegar a la embriaguez,
nego otros antecedentes.

En la evaluacién inicial presenté: a) via aérea per-
meable con collarin cervical; b) campos pulmonares
bien ventilados, se colocé oxigeno suplementario con
mascarilla reservorio con 10 L/min FiO, al 100%; c) sin
datos de sangrado externo y hemodinamicamente esta-
ble, se colocaron dos vias periféricas con catéter calibre
14G; d) neuroldgicamente integra, con 15 puntos en la
escala de coma de Glasgow, y e) presentd deformidad
en el muslo derecho, se colocaron sabanas térmicas.

En la evaluacién secundaria los signos vitales fueron:
tensién arterial 110/70 mmHg, frecuencia cardiaca 88
lat/min, frecuencia respiratoria 20 resp/min, tempera-
tura 36 °C. En la gasometria: pH 7.36, PO, 297 mmHg,
PCO, 27.7 mmHg, SO, 99.8%, BE -9.1 mmol/L, HCO,
15 mmol/L. Craneo con hematoma subgaleal frontal
derecho, equimosis palpebral bilateral y hemorragia
conjuntival bilateral, traquea central mévil, no presento
signos de ingurgitacién yugular. En térax se observaron
movimientos respiratorios simétricos y refirié dolor a la
palpacion superficial en region preesternal, dolor a la
compresion lateral y anteroposterior de la caja toracica,
murmullo vesicular conservado en ambos hemitérax,
ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad. Abdo-

men sin datos de irritacion peritoneal. Extremidades
superiores con multiples hematomas. Extremidades
inferiores con aumento de volumen en muslo derecho
con dolor e incapacidad funcional a la movilizacion
pasiva y activa, sensibilidad y pulsos periféricos con-
servados en las cuatro extremidades. Se colocé sonda
urinaria con salida de orina clara en cantidad de 250 cc
y sonda nasogastrica con escasa salida de contenido
gastrobiliar.

La radiografia lateral de columna cervical mostrd
rectificacion consistente con esguince cervical. La
radiografia anteroposterior de térax realizada 12 min
posterior a su ingreso mostro luxacion costovertebral
de arcos costales 8, 9, 10 y 11, escépulas integras,
derrame pleural izquierdo, ensanchamiento de me-
diastino superior de 9.13 cm (figura 1). Se colocd
sonda endopleural izquierda con drenaje de 450 cm?®
de caracteristicas hematicas. En la radiografia antero-
posterior de pelvis se apreciaba fractura de acetabulo
izquierdo. La radiografia anteroposterior de fémur
derecho mostraba fractura en tercio medio. El ultraso-
nido abdominal FAST (del inglés focused assessment
sonography for trauma) sin datos de liquido libre en
pericardio o cavidad abdominal.

Se realiz6 tomografia computada de térax simple y
contrastada 13 horas posterior a su ingreso después
del manejo de lesiones extratoracicas, donde se ob-
servaba diseccion aodrtica a 1.3 cm de la subclavia
izquierda, aumento de tamafo de aorta descendente
de 29.5 mm y en aorta ascendente de 25.1 mm de
diametro. Se observd imagen hipodensa intraluminal
en aorta descendente que corresponde al sitio de la

Figura 1. Radiografia AP simple de térax donde se observa
ensanchamiento mediastinal.
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diseccién, con hematoma perivascular contenido por
pseudoaneurisma (figuras 2-4).

En la ecocardiografia preliminar, realizada en el
hospital de especialidades a donde fue trasladada la
paciente, se reporto sitio de diseccién posterior al tronco
supraadrtico. Se integré el diagndstico de diseccion
aortica postraumatica Stanford B con hematoma con-
tenido y pseudoaneurisma. El electrocardiograma con
ritmo sinusal, frecuencia ventricular media de 87 lat/min,
onda P 80 ms, intervalo PR 160 ms, complejo QRS 80
ms, aQRS +60°, sin otras alteraciones.

Los examenes de laboratorio mostraron: Hb de 14.7
g/dL, leucocitos de 9,000/ul, plaquetas 217,000/ul, TP
16 s, TPT 29 s, EGO normal, glucosa 98 mg/dL, urea
17 mg/dL, creatinina 0.7 mg/dL.

En el area de ortopedia se le realizd la fijacion
externa de diafisis de fémur derecho y del acetabulo
izquierdo.

Desde su ingreso la paciente fue manejada con so-
lucion fisioldgica 2,000 cm? para 24 horas, metoprolol
100 mg cada 12 horas, ketoprofeno en infusiéon 300 mg
para 24 horas, omeprazol 40 mg cada 24 horas y ayuno;
ademas de monitorizacién continua de la frecuencia
cardiaca y de la presion arterial.

La paciente fue traslada estable al Hospital de Tercer
Nivel, siendo admitida en esas mismas condiciones
aproximadamente 24 horas posteriores a su ingreso al
Hospital Central Cruz Roja Mexicana.

El Hospital de Tercer Nivel report6 aproximadamente
60 horas posteriores a la lesién, que al paciente le fue
realizada una angiografia de arco adrtico y aorta tora-
cica a través de la arteria braquial derecha con catéter
pigtail 6 Fr, observando diseccién de aorta toracica
desde el arco adrtico, con saco aneurismatico sin
observarse flujo distal en la aorta toracica. Se decidio
avanzar catéter Simmons 6 Fr hasta el arco aértico,

Figura 2. Tomografia axial contrastada de térax donde se
muestra flap en el sitio de la diseccion adrtica.

pasando una guia Terumo hasta la arteria femoral
derecha corroborando la luz verdadera. Se realizé una
arteriodiseccién femoral comun derecha. A través de
la arteria femoral derecha se avanzé la guia SUPER
STIFF larga (240 cm) hasta la raiz adrtica.

Se realiz6 exclusion de diseccion de aorta toracica
con técnica over the wire a través de la guia en arte-
ria femoral derecha, se implanté endoproétesis ZTEG
ZENITH 2P-26-140 inmediatamente antes de la arte-
ria subclavia izquierda. Se postdilato el cuerpo de la
prétesis en tres ocasiones con balén CODA 40 x 30
mm. En la angiografia de control se observo exclusion
de la subclavia izquierda con adecuada aposicion y
adosamiento de la endoprétesis, asi como sospecha

Figura 3. Tomografia axial contrastada de térax donde se
observaimagen de luz falsa en el sitio de la discrecion adrtica.

/-F %,
TEEENRANE.

Figura 4. Tomografia computada contrastada de térax y
corte sagital, donde se muestra diseccion adrtica en el sitio
de insercion del ligamento arterioso.
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radiolégica de tromboembolia pulmonar secundaria a
embolismo graso por fractura de huesos largos. Poste-
rior al procedimiento no presenté datos de compromiso
cardiovascular ni circulatorio, mantuvo signos vitales
dentro de los parametros normales.

La paciente permanecié en la Unidad Coronaria
durante 72 horas desde su ingreso al hospital, mante-
niéndose hemodinamicamente estable, sin presencia
de complicaciones propias a la intervencion, razéon por
la que fue trasladada a otro centro hospitalario espe-
cializado en traumatologia para resolucién de lesiones
ortopédicas. A su egreso, la paciente se encontraba
bajo sedacion, con intubaciéon orotraqueal, sondas
endopleurales, sin datos de sangrado, ni compromiso
ventilatorio o cardiovascular.

DISCUSION

La diseccion adrtica es una lesion extremadamente rara
cuando se asocia a traumatismo contuso.' La lesion
involucra la media de la aorta, y el flujo aértico pulsatil
diseca las placas lamelares de la pared adrtica crean-
do un falso lumen por una longitud variable antes de
reingresar a la luz vascular verdadera. Hipotéticamente
se dice que la ruptura de los vasa vasorum es un impor-
tante iniciador de la diseccion traumatica de la aorta.
Asimismo, la edad avanzada y la aterosclerosis han
sido identificados como factores de riesgo importantes.®

Wilson et al., reportaron 204 casos de diseccion
aodrtica, de los cuales unicamente tres fueron resul-
tado de trauma.” La diseccion adrtica traumatica se
ha reportado clinicamente, pero es rara en reportes
forenses. Las causas tipicas de muerte por disec-
cién adrtica son: taponamiento cardiaco, oclusién de
arterias coronarias y ruptura extendida a la cavidad
abdominal o pleural.t

En 1965 DeBakey et al.® clasificaron la diseccion
adrtica como: tipo I, donde el desgarro ocurre en la
aorta ascendente y abarca hasta la aorta descenden-
te; tipo Il, donde la diseccién ocurre limitada a la aorta
ascendente, y la tipo Ill, donde el desgarro ocurre en
la aorta descendente con propagacion distal.' Daily et
al., propusieron un método basado en el prondstico
y el abordaje quirdrgico: la Stanford tipo A (DeBakey
tipo | y 1) y Stanford tipo B (DeBakey: llla y Ilib).° En
nuestra paciente, se diagnostico una diseccién adrtica
postraumatica tipo Stanford B.

Los mecanismos propuestos de lesién por trauma-
tismo contuso son de fuerzas de traccién causadas por
la movilidad relativa de una porcién del vaso sanguineo
a una porcioén fija, compresion del vaso sanguineo
entre estructuras éseas e hipertension intraluminal
aumentada.

Las lesiones adrticas han sido causa del 10-15% de
muerte por accidente automovilistico durante los uUltimos
50 afos. Aproximadamente, 80% de los pacientes con
lesiones adrticas mueren en la escena del traumatismo
por exsanguinacion; cuando la adventicia o la pleura
mediastinal logra contener la ruptura, el paciente puede
sobrevivir.''2 El 54-65% de las lesiones involucran la
aorta descendente en su porcién proximal, también
pueden afectar a la aorta ascendente o al arco aértico
(10-14%), a la aorta descendente en su porcion media
o distal (12%) o en multiples sitios (13-18%).*

El choque automovilistico frontal es considerado
tipicamente como el mecanismo de lesién adrtica con-
tusa; aunque recientes estadisticas muestran que hasta
el 50% de los casos ocurren en choques laterales. El
traumatismo contuso adrtico también se ha reportado
por accidentes ecuestres, explosiones, atropellamiento,
lesiones por aplastamiento y caidas mayores de 10
metros de altura.”

Las estadisticas clasifican a los pacientes segun la
mortalidad: 1) pacientes con hemorragia exsanguinan-
te que fallecen en las primeras 0-2 horas de lesion; 2)
pacientes que fallecen en urgencias, quiréfano o en la
unidad de cuidados intensivos en las siguientes 2-4
horas de la lesién, que usualmente se presentan como
hemodindmicamente inestables, con traumatismo
multisistémico y hemorragia en otro sitio diferente a
la aorta toracica y con una mortalidad mayor de 96%,
y 3) pacientes hemodinamicamente estables con le-
sién adrtica comprobada que reciben monitorizacién,
diagndstico y tratamiento oportuno (mortalidad del
5-30%), la muerte es secundaria a lesiones del sistema
nervioso central.

El diagndstico que sugiere lesidon adrtica es: datos
clinicos de lesion vascular intrapericardica o hiperten-
sién en extremidades toracicas, evidencia externa de
traumatismo contuso de térax, hematoma evolutivo
en el cinturdn toracico, soplo interescapular, fractura
palpable de esterndn, fractura palpable de columna
dorsal y neumotdrax inestable izquierdo.* El diagndstico
y tratamiento de lesiones contusas de la aorta toracica
ha cambiado significativamente. Se ha reemplazado
casi por completo la aortografia diagndstica (clasico
gold standard) por la tomografia computada; y se ha
eliminado la ecocardiografia transesofagica como mé-
todo diagndstico definitivo.

Ademas, se ha establecido a la tomografia com-
putada como un recurso de primera linea, lo que ha
permitido un diagndstico mas temprano y frecuente
de lesiones adrticas toracicas, pues se han reportado
falsos negativos en rayos X en 7% de los pacientes
con lesiones adrticas. Con la utilizacién liberal de la
tomografia computada helicoidal con reconstruccion
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multiplanar, el uso de la aortografia diagnéstica ha
disminuido de 87 a 8% en 10 afos."

Como evidencia radiolégica de lesion adrtica encon-
tramos fracturas esternales, claviculares, costillas multi-
ples o primeros tres arcos costales izquierdos. También
el ensanchamiento del mediastino >8 cm, depresion del
bronquio principal izquierdo >140° de la traquea, pérdida
de la linea pleural perivertebral, calcificacién del boton
aortico, obliteracion o «doble sombreado» del botén aér-
tico, desviacion traqueal a la izquierda, desviacién de
la sonda nasogastrica en el eséfago, hematoma apical
pleural, hemotdrax masivo izquierdo y/o lesiéon contu-
sa diafragmatica. En la radiografia lateral de térax se
puede observar desplazamiento anterior de la traquea
0 pérdida de la ventana adrtico/pulmonar.* La planea-
cioén terapéutica abierta o endovascular se corrobora
con un estudio de angiotomografia y ecocardiograma
transesofagico.

La similitud histopatolégica de las lesiones adr-
ticas traumaticas y las no traumaticas sugieren
un abordaje terapéutico similar. En pacientes he-
modinamicamente estables con lesiones adrticas
contusas, los conceptos de hipovolemia permisiva
y minimizaciéon del impulso de presion arterial
(dP/dT) deben considerarse con la utilizacion de
B-bloqueadores intravenosos en pacientes hemo-
dinamicamente estables con lesion adrtica contusa
comprobada que requieren demora en el tratamiento
quirdrgico definitivo.®

El manejo agresivo de la hipertensién asociada,
en especial la hipertensién sistélica, permite limitar la
progresion de la diseccién. Esto disminuye el efecto
del incremento subito de la presién de la raiz aértica o
tension de la pared adrtica. La adicién de un vasodi-
latador potente como el nitroprusiato, puede ser nece-
sario para conseguir una presion arterial adecuada. Si
el dolor continua, la diseccidn progresa. En pacientes
con manifestacion de signos y sintomas de disfuncién
organica, se debe considerar la fenestracion percu-
tanea del septum aértico para descomprimir el falso
lumen hacia un lumen verdadero. Esto puede liberar
el efecto compresivo del hematoma en los orificios de
la vasculatura visceral.'®

El tratamiento debe iniciar durante el transporte,
desde el sitio del incidente traumatico, iincluyendo
administracion juiciosa de cristaloides e intubacién
endotraqueal cuando esté indicada. Se contra-
indican los pantalones neumaticos antishock en
pacientes con lesidn de grandes vasos torécicos ya
que aumentan la postcarga, incrementando el riesgo
de mortalidad.'®

Debe considerarse un manejo terapéutico no qui-
rdrgico en pacientes que no se beneficiarian de una

reparacion inmediata, como aquellos con traumatismo
craneoencefalico severo, riesgo de infeccion por sepsis,
quemaduras mayores y heridas muy contaminadas,
asi como en pacientes con traumatismo multisistémico
hemodinamicamente inestables y/o con reserva fisio-
I6gica deficiente.

El tratamiento endovascular ha demostrado ventajas
en comparacion con la cirugia abierta, con reduccién
de la mortalidad (0-12 versus 0-55%) y reduccion en
paraplejia (<1 versus 0-20%). Con la utilizacion de repa-
racién por endoprétesis, las lesiones adrticas contusas
con frecuencia se reparan después de 24 horas de su
presentacién al mejorar las condiciones del paciente,
lo que aumenta la supervivencia, aunque prolonga la
estancia en la unidad de cuidados intensivos y conlleva
a un mayor riesgo de complicaciones."” El riesgo de
complicaciones con el manejo quirurgico abierto es el
sindrome de distrés respiratorio del adulto y patologia de
sistema nervioso central. El riesgo de complicaciones
con tratamiento endovascular incluye oclusién de la ar-
teria subclavia izquierda, compresion de la endoprétesis
y complicaciones en el sitio de insercién.'”-20

CONCLUSIONES

Conociendo el antecedente de traumatismo contuso se
debe sospechar lesién adrtica. El diagndstico y el trata-
miento oportuno son primordiales para la supervivencia
del paciente que acude al Departamento de Urgencias
con lesiones toracicas potencialmente fatales. El diag-
noéstico se realiza con radiografias simples y estudios
tomograficos contrastados. Es fundamental el control
agresivo de la hipertension arterial asociada, ademas,
de la realizacion de aortografia previo al inicio de la
disfuncion organica. El tratamiento endovascular es una
excelente alternativa porque disminuye la morbilidad y
mortalidad, el tiempo quirurgico, la estancia intrahospi-
talaria y mejora la recuperacion postoperatoria.
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