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INTRODUCCION

Los traumatismos toracicos (TT) son una causa importante de morbilidad y
mortalidad. Son la causa mas importante de hospitalizaciéon en el mundo, con una
mortalidad que puede llegar hasta el 77%[1]. La mayoria de las muertes ocurren
antes de llegar al centro hospitalario, por seccidon o ruptura de grandes vasos, como
ocurre con los traumatismos de aorta tordcica, llegando al 80-90% de mortalidad en el
lugar del accidente [2].

En Espana la causa méas comin de traumatismo toracico-cardiovascular es el
accidente de trafico. En los tltimos afios se ha observado que el indice de lesiones
secundarias a traumatismo toracico directo ha disminuido de manera considerable,
posiblemente en relacion con elementos pasivos de seguridad.

El traumatismo toracico cerrado tiene mayor frecuencia que el traumatismo abierto,
que suele aparecer en pacientes jovenes, con buen prondstico si consiguen llegar al
hospital. Mas del 90% de las lesiones en los grandes vasos ocurre tras un trauma
penetrante [3].

El manejo inicial de los pacientes con TT no difiere de cualquier otra lesion grave y
consiste en la restauracion de las funciones respiratorias y cardiovasculares, con una
prioridad maxima, que es asegurar la via aérea permeable.

El manejo de los pacientes debe basarse en una diagnostico y tratamiento precoz, para
ello se debe evaluar al paciente y definir cual es su estado hemodindmico; los
pacientes estables puede ser tratados tras una evaluacion inicial y una reposicion de
liquidos. Una radiografia de torax podria ser una prueba sencilla y répida que se
podria realizar al llegar a urgencias; en pacientes estables se deberia completar el
estudio con una tomografia computerizada (TAC), asi como un ecocardiograma
transtordcico Los pacientes inestables deberian tener un tratamiento urgente en
quirofano [4].

El tratamiento especifico de las lesiones toracicas, va a venir determinadas por el tipo
de traumatismo y por aquellos organos afectados. Trataremos de abordar el
tratamiento especifico del corazén y grandes vasos, principalmente la aorta toracica.
Siendo el corazon y la aorta toracica las estructuras mas importantes del traumatismo
toracico, no hay que olvidar otros elementos del térax, por lo que casi siempre vamos

a requerir un abordaje multidisciplinar en las unidades de urgencias.
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RECUERDO ANATOMICO

El torax se encuentra delimitado por las vértebras dorsales, por las costillas y los
cartilagos costales y en su parte mas anterior, el esternon; el cual estd unido a los 7
primeros cartilagos costales. Esta cavidad engloba a los pulmones y el mediastino,
que pasamos a dividirlo por zonas.
- Mediastino superior: vendria determinado por el orificio toracico superior
y el angulo de Louis (dngulo esternal), a nivel de la vertebral toracica T4
- Mediastino inferior: divido en anterior, medio y posterior:

o M. Posterior: posterior al pericardio fibroso y al diafragma y
anterior a los cuerpos vertebrales de las ocho vértebras dorsales
inferiores

o M. Medio: es la parte mas importante, en €l reside el corazon, que
ocupa la zona entre el pericardio y la porcion anterior de la
bifurcacion de la traquea.

o M. Anterior: parte mas pequeia, se localiza anterior al pericardio
fibroso; entre éste y el esternon. El en adulto casi inexistente, pero
en los primero afios de vida el timo ocupa un lugar importante,
siendo del mismo tamafio que el corazon en las radiografias de
torax.

Algunas estructuras del torax, como puede ser el es6fago o el conducto toracico,

destacamos que ocupan varias zonas del mediastino.

Corazon

El corazén es el 6rgano mas importante del torax, forma parte del mediastino medio y
delimita por delante con el esterndn, por detrds se encuentran el esofago, la aorta y la
columna vertebral. A ambos lados se encuentran los pulmones. Se encuentras sobre el
diafragma, que lo separa de la cavidad abdominal. Suele tener un peso de unos 250-
350gr en el hombre y de 200-300gr en la mujer.

El corazdn esta envuelto por el pericardio, que seria como una bolsa con dos capas,
una interna sobre la superficie del corazén y una externa que estd fijada los grandes
vasos que salen del corazon. Por encima del corazon se encuentra la grasa cardiaca
que es por donde recorren las arterias coronarias.

Tiene forma de cono invertido con el dpex dirigido hacia la izquierda. En la base se

encuentran las arterias y venas que transportan la sangre que sale y entra al corazon.
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Podriamos dividir el corazén en 4 cdmaras, dos superiores denominadas auriculas y
dos inferiores llamadas ventriculos. Se dividen en izquierda y derecha, pero
podriamos diferenciarlas mejor, en una parte anterior que corresponderia a la auricula
y al ventriculo derecho y otra posterior que corresponderia a la auricula y ventriculo
izquierdos. Estas camaras estan separadas por un tabique interventricular y un tabique
interauricular de menos grosor. El ventriculo derecho puede llegar a tener un grosor
de unos 3-4mm, mientras que el ventriculo izquierdo puede llegar a tener unos 10mm.
Los ventriculos estdn separados de las auriculas por valvulas, que en condiciones
normales impiden el paso de la sangre hacia las auriculas desde los ventriculos.

La auricula y el ventriculo derecho estan separados por la valvula tricispide tiene tres
velos de diferente tamafo, que se separan entre si por una zona mas estrecha
denominada comisura. Se diferencia de la valvula mitral, en que esta se encuentra en
el corazon izquierdo y presenta un velo anterior y uno posterior mucho mas estrecho
que el anterior, separados por la comisura anterior y posterior. Ambas valvulas
presentan cuerdas tendinosas que las unen a los musculos que forman parte de la
pared del ventriculo.

Aorta toracica

La arteria aorta nace de la base del corazon. Esta separada del ventriculo izquierdo
por la valvula aortica, formada por tres velos, que impiden el paso de la sangre hacia
el ventriculo.

La podemos dividir en aorta ascendente, arco aodrtico y aorta descendente.

De la aorta ascendente, que tiene un trayecto intra-pericardico y otro extra-
pericardico, nacen las arterias coronarias, que irrigan el corazon, a nivel del arco
aortico. A unos 3cm del origen de la aorta, ésta se curva para dar origen al arco
aortico, ubicada en el mediastino superior, de donde nacen los tres troncos supra-
aorticos (tronco braquiocefalico derecho, arteria cardtida comun y arteria subclavia
izquierda); el arco pasa por encima del hilio pulmonar izquierdo (arteria pulmonar
izquierda, bronquio izquierdo, venas pulmonares izquierdas). Una vez finaliza la
curvatura, la aorta toma una direccion caudal, denominandose aorta descendente,
donde en la porcion toracica emite ramas intercostales posteriores, las arterias
subcostales, las arterias bronquiales que van a dar la irrigacion nutricia del pulmon y
los bronquios, también se encuentran ramas que irrigan el esdfago.

Tronco pulmonar
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Describe un trayecto curvilineo, nace del ventriculo derecho y ocupa una porcion
anterior, junto con el ventriculo derecho. Por sus partes laterales estd delimitado por
las auriculas, por su parte anterior se relaciona con el pericardio, del cual
normalmente suele tener una capa de tejido celular adiposo, por su parte superior se
encuentra el arco aortico.

Vena cava

Vasos que llevan la sangre a la auricula derecha, observamos la vena cava superior y
la inferior. Se encuentran a la derecha del mediastino, superior e inferior

La vena cava inferior entra en el torax a través del diafragma, donde rapidamente
forma el orificio de entrada en la auricula derecha, en su porcion inferior.

La vena cava superior, nace de la union de los dos troncos braquiocefalicos derecho e
izquierdo, a la altura del primer cartilago costal. Sigue su trayecto inferior y termina a

la altura del tercer cartilago costal, donde termina en la auricula derecha.
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EPIDEMIOLOGIA

Los traumatismo representan el principal problema de salud publica en la union
europea, con una mortalidad de 250.000 casos por ano [5]. Los traumatismos
toracicos son los responsables de mas del 30% de esas muertes, ya sea de manera
directa o indirecta. No obstante, en mas del 85% de estos casos, no requieren
intervencion quirdrgica sino medidas generales al alcance de los médicos de
urgencias.

Los traumatismos toracicos en el mundo representan la causa mas importante de
hospitalizacion, con una mortalidad que puede alcanzar el 77% [1].

En nuestro ambito, el traumatismo toracico es un problema frecuente y sus principales
causas son los accidentes de trafico, laborales y domésticos.

Dentro del contexto general de los traumatismos toracicos, consideramos dos grupos,
que por sus manifestaciones clinicas, métodos diagndsticos y enfoque terapéutico,
estan bastante diferenciados. Por un lado los traumatismos cerrados, sin solucién de
continuidad con el exterior y por otro lado, los traumatismos abiertos o penetrantes.
Los traumatismos toracicos cerrados tienen mayor incidencia que los abiertos [6]. La
incidencia de afectacion cardiaca y grandes vasos en los traumas toracicos es del 2%
en algunas series.

La incidencia del dafio cardiaco en el traumatismo toracico cerrado se encuentra en
torno al 10-16% [7], aunque hay series que amplian el rango desde el 8% al 76% [8],
esto puede ser debido a la variacion en la utilizacion de los criterios diagnoésticos, ya
que no existe una prueba “gold estandar” que unifique todos los criterio.

La etiologia mas frecuente en traumas cardiacos abiertos son las heridas por arma
blanca o arma de fuego [9], motivo por el cual reciben el nombre de traumas
penetrantes. Las lesiones por arma de fuego son potencialmente mas letales que las
provocadas por arma blanca [10].

Mas del 90% de los dafos a grandes vasos del térax se producen por traumas
penetrantes, aunque la mayoria resultan mortales [2].

En los traumas cardiacos penetrantes la mortalidad puede variar del 5% al 30%,
siendo del 30% para paciente que llegan a la sala de urgencias con lesiones por arma
de fuego y del 10% para paciente que llegan por lesiones de arma blanca. Si el
paciente presenta un ritmo sinusal, la supervivencia es casi nueve veces superior que

los pacientes que no lo tienen al llegar a urgencias [11]
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La estructura que se dafia con mayor frecuencia es el ventriculo derecho, involucrado
en la mitad de las ocasiones, con una mortalidad del 49% [12].

Las lesiones traumaticas de la aorta engloban desde el desgarro de la intima, la rotura
de la aorta contenida o el pseudoaneurisma hasta la seccion completa de la aorta con
sangrado activo. La lesion aodrtica minima se define como el desgarro de la intima de
menos de un centimetro, sin anomalias aorticas ni sangrado periaortico [13].

El traumatismo de aorta toracica es una lesion infrecuente en la clinica, ocurren entre
1.5%-1.9% de los accidentes de coche [14], debido a una alta mortalidad en el lugar
del accidente, puede llegar a ser del 80-90% [2].

La lesiones de los grandes vasos (donde incluimos ademas de la aorta, la arteria
sublcavia izquierda, arteria carotida izquierda y tronco braquiocefalico) son raras, por
lo que la incidencia en total no llega al 4% [15], aunque en los programas
especializados de trauma, donde han conseguido disminuir el tiempo de traslado y

mejorar el manejo extrahospitalario, esta incidencia puede llegar a ser mayor [16].
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PATOGENESIS Y CLINICA

La clinica la dividiremos segun el tipo de traumatismo, ya que vamos a distinguir
entre traumatismos cerrados y abiertos.

- Traumatismos cardiacos cerrados

La mayoria de las lesiones cardiacas secundarias a un traumatismo se encuentran en el
contexto global de un paciente politraumatizado, por lo que muchas veces, las
lesiones pasan desapercibidas.

Los pacientes con trama toracico, suelen presentar disnea, dolor tordcico, dolor en
interescapular...

Los principales mecanismo de afectacion suelen ser los movimientos de compresion
brusca entre el esternon y la columna vertebral y el movimiento de aceleracion-
decelaracion, que es el origen de multiples lesiones, tanto cardiacas como de grandes
vasos del torax [17].

La afectacion cardiaca en los traumatismos cerrados, oscilara entre la contusion
cardiaca que normalmente no aparecen alterados los pardmetros enzimaticos y la
rotura cardiaca. La contusion cardiaca si provoca sintomas, éstos pueden ser similares
a los producidos por la angina, pero sin respuesta a la nitroglicerina. El dolor toracico,
suele aumentar con los movimientos respiratorios

En ocasiones pueden aparecer arritmias cardiacas que pueden llegar a ser mortales
[18].

La pared del ventriculo derecho es la que mas se afecta en la contusion cardiaca,
debido a la proximidad con el esterndn [19], sobretodo cuando la contusién es frontal.
En muchos casos se afectan las valvulas cardiacas (tanto mitral como trictuspide) aun
sin afectarse la pared libre [20]; el traumatismo suele afectar al aparato subvalvular y
lesiona las cuerdas tendinosas y los musculos papilares. La valvula adrtica se suele
afectar por rotura directa del anillo.

Las arterias coronarias cuando se afectan, suelen se por desgarros y disecciones, pero
¢éstas no suelen diagnosticarse con el sujeto “in vivo”, sino que suelen ser hallazgos en
necropsias.

El traumatismo cerrado sobre el pericardio, puede provocar derrames pericardicos, ya
provoquen o no taponamiento cardiaco (triada de Beck: hipotension, distension de las
venas del cuello y disminucion de los ruidos cardiacos), sea de forma aguda o crénica.

Si el desgarro del pericardio es muy grande el corazén puede llegar a herniarse [21].
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La rotura cardiaca es el maximo exponente del trauma cerrado, y puede ser debido a
rotura de la pared libre o del septo interventricular, musculos papilares o cuerdas
tendinosas. La rotura de la pared libre es la mas frecuente, pero su diagndstico suele
verse en las necropsias, la rotura del septo es menos frecuente [22]. La clinica que
aparece tras la disfuncion traumatica del aparato subvaluar es la de la insuficiencia de
la valvula propiamente dicha, en mayor o menos medida, dependiendo de si la
afectacion se circunscribe a una sola cuerda o es mas extensa. La afectacion de la
valvula adrtica es mas frecuente [23]

-Traumatismos cardiacos abiertos

La causa mas comun de trauma cardiaco abierto son las heridas por arma blanca o
arma de fuego [8]. En 1897, Rehn [24] describid la primera reparacion de ventriculo
derecho debido a una herida por arma blanca. De entre los pacientes que llegan a un
hospital con heridas por arma blanca, el 35% tiene solamente danado el ventriculo
derecho [25]. El ventriculo izquierdo se encuentra afectado en un 25% y en un 30% se
encuentra dafiada mas de una cdmara del corazon [26].

Las heridas por arma de fuego tienen un mayor riesgo que las heridas por arma blanca
y esto contribuye a una elevada mortalidad [27]. La mortalidad pre-hospitalaria
alcanza cifras muy elevadas, el traslado inmediato suele ser imprescindible. La
mayoria de pacientes son jovenes y previamente sanos, por lo que si llegan al hospital
vivos, tienen muchas posibilidades de sobrevivir, hasta un 80-90% si es por arma
blanca y un 60% si es por arma de fuego [28].

La clinica de estos pacientes puede variar desde asintomaticos, hasta shock colapso
cardiovascular y para cardiopulmonar.

El taponamiento cardiaco es la principal forma de presentacion de estos pacientes. El
pericardio hace imposible que se expanda por la naturaleza fibrosa que tiene, por lo
que hay un aumento de las presiones intrapericardicas que, si es estable de forma muy
brusca, puede originar un colapso de las cavidades derechas, con la consiguiente
situacion de bajo gasto [29]. El taponamiento pericardico, puede tener la ventaja de
que limita la exanguinacion del paciente; pero esto, a la larga puede provocar la
compresion de las cavidades derechas y provocar un colapso y parada cardiaca.

- Traumatismos cerrados sobre aorta toracica

Los mecanismo de que provocan lesiones sobre la aorta toracica contintian siendo
objeto de debate. Se especulan diversas teorias acerca de como se lesiona la aorta en

los traumatismo toracicos.

10
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Datos experimentales reflejan que la aorta puede desplazarse longitudinalmente con la
suficiente fuerza como para causar roturas en el istmo aortico (zona de la aorta desde
el origen de la subclavia izquierda hasta la insercion del ligamento arterioso) [30].
También se ha llegado a postular que un aumento brusco de tension arterial puede
provocar una rotura adrtica; en 1956 Zehner calculd que es necesario una presion
intra-adrtica de 2000mgHg para provocar una rotura adrtica [31].

Otra teoria defiende que la aorta se afecta directamente por la compresion de
estructuras Oseas de la parte anterior del toérax (manubrio, primeras costillas y
claviculas) y la columna vertebral [32].

Menos del 50% de los pacientes, presentan sintomas especificos. Los pacientes suelen
presentar, disnea, dolor toracico, dolor interescapular...

Tras la exploracion fisica (y una historia clinica si es posible), los signos que nos
deben poner en alerta son: shock, deformidad de la pared anterior del torax, soplos
cardiacos, paraplejia, diferencia de tension arterial en los miembros y hemotorax.
Fractura del esternon, de las primeras costillas y las claviculas son comunes.

El diagnostico debe ser rapido, ya que al menos un 20% de los pacientes que llegan al

hospital mueren por exanguinacion.

11
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DIAGNOSTICO

El diagnostico resulta dificil de establecer por regla general, en el contexto en el que
se encuentra inmerso el paciente; para ello, debemos apoyarnos en unos métodos
rapidos, precisos y practicos, con la intencion de llegar a un diagndstico rapido y
preciso.
La primera prueba que deberiamos realizar nada mas llega el paciente a la sala de
urgencias seria una radiografia de torax. Esta prueba nos puede aportar varios signos
que sugieran dafio en estructuras del torax:

- Mediastino ensanchado (>8cm)

- Traquea desviada hacia la derecha

- Contorno aortico borrado

- Aumento de la densidad en la regidn apical izquierda (apical pleural cap)

- Depresion del bronquio izquierdo

- Opacificacion de la ventana aorto-pulmonar

- Fractura de la primera costilla, clavicula

- Contusion pulmonar
En la contusion cardiaca la radiografia de térax no nos aporta gran informacion sobre
la afectacion cardiaca, pero es necesaria para descartar enfermedades toracicas
asociadas.
El electrocardiograma (ECG) es el método inicial para muchos autores en el
diagnostico de la contusion cardiaca [33], puede aparecer taquicardia sinusal,
extrasistoles ventriculares monofocales, bloqueos de rama derecha.
La determinacion enzimdtica tampoco nos aporta gran especificidad sobre la
contusion cardiaca, ya que en el politraumatismo hay una elevacion enzimatica
generalizada, que nos aportan datos confusos. En los proximos afios, la determinacion
de la troponina T cardiaca podria desempenar un papel esencial en la determinacion
precoz de lesion miocardica [34].
La troponina I es el inico marcador para dafio miocardico, que no se re-expresa en el
musculo esquelético; algunos autores le determinan una sensibilidad del 100% [35].
Otros autores no abogan por una sensibilidad tan alta, en cambio en combinacidon con
los hallazgos en el ECG si que indican una sensibilidad igual al 100% [36].
La ecocardiografia ha supuesto un paso decisivo en el diagnostico de los traumas
cardiacos cerrados, ya que nos aporta la informacion necesaria para determinar si

encontramos hematomas localizados, aneurismas, fistulas, derrames pericardicos,

12
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cortocircuitos, lesiones insuficientes, roturas cardiacas. Nos aporta informacion sobre
la contractilidad global y segmentaria del miocardio.

En los pacientes mas criticos, cuando el mecanismo traumatico ha provocado una
lesién abierta, la ecocardiografia nos puede aportar informacion, siempre que la
situacion clinica del paciente lo permita, analizando la cantidad de liquido pericéardico
y su posible repercusion hemodindmica. Muchos autores, determinan la
ecocardiografia como método de eleccion en traumas abiertos, con paciente
hemodinamicamente estable [37]. En pacientes inestables, el ecocardiograma es
esencial, si puede realizarse en un periodo corto de tiempo.

La pericaridiocentesis es un método que cada dia se usa menos para el diagndstico de
este tipo de pacientes, ya que si el paciente permanece estable, no basamos en los
métodos anteriormente comentados, y si el paciente estd inestable, este procedimiento
no soluciona el problema.

La ecocardiografia transesofagica (ETE) resulta esencial en el proceso diagnostico y a
diferencia de otras técnicas de imagen, puede hacerse a la cabecera de la cama. Es
ideal para la deteccion de derrame pericéardico, alteraciones en las valvulas cardiacas y
anormalidades en la pared del ventriculo. En cuanto a la habilidad para identificar
dafios en la aorta toracica, llega a tener una sensibilidad y especificad cercana al
100% [38]. El riesgo de complicaciones con el ETE es muy bajo, el talon de Aquiles
de éste método diagnodstico es que es altamente “operador dependiente”.

El ETE estaria contraindicado realizarlo a pacientes con dafio en la columna cervical,
orofaringe, es6fago o en los maxilares.

Historicamente la aortografia ha sido el método “gold estandar” para el diagnostico de
las lesiones de aorta, con una sensibilidad y especificidad cercana al 100% [39]; el
problema de esta técnica, es que se requieren manos expertas para realizarla. La
angiografia tomografia axial computerizada ha sustituido a la aortografia con gran
¢xito. Permite un répido diagnodstico, ampliamente utilizada y un bajo coste. Se
pueden identificar signos directos como son: extravasacion de contraste, flap
intimales, pseudoaneurismas, defectos de llenado, trombo mural..etc. Signos

indirectos podrian ser hematomas periadrticos o medistinicos
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TRATAMIENTO

Normalmente los traumatismos toracicos con repercusion cardiovascular, se engloban
en el tratamiento de un paciente politraumatizado, por lo que el abordaje debe ser
rapido.

A la llegada del paciente, deberia ser el cirujano cardiovascular quien determine si el
paciente debe ir directamente a quir6fano o puede ser demorado en la sala de
observacion.

Podriamos resumir la actuacion en la sala de urgencias dependiendo si el paciente se
encuentra estable o no. Si no se encontrase estable, la direccidon deberia ser el
quir6éfano; si por el contrario el paciente permanece estable, realizaremos una
radiografia de torax, seguido de una TAC y dependiendo del resultado, quir6fano o
ecocardiografia; el paciente permanece estable, haremos un seguimiento clinico,
observando si el paciente permanece estable o no.

- Afectacion cardiaca

Cuando existe afectacion cardiaca, el comportamiento inicial debe ser llevar al
paciente a la unidad de observacion con monitorizacion continua.

Cuando existe estabilidad clinica y hemodinamica en una contusion cardiaca, debe
mantenerse el reposo absoluto, monitorizacion electrocardiografica y tratamiento
sintomatico.

Si hay un deterioro hemodinamico se pude administrar inotropico [40] e incluso el
balon de contrapulsacion intraadrtico (BCIA). Los antiarritmicos deben administrarse
en presencia de arritmias secundarias a la afectacion cardiaca y si existe trombo
intraventricular, instauraremos anticoagulacion.

La cirugia la llevaremos a termino cuando existe taponamiento pericardico.

En los traumas abiertos, la estereotomia media se deberia realizar siempre que sea
factible, ya que permite una excelente exposicion y acceso a todas las estructuras e
incluso por si es necesaria la entrada en circulacion extracorpdrea (CEC) [41].

La esternotomia media puede ser inviable por cuestiones de logistica, en tal caso,
tendriamos como alternativa la toracotomia anterolateral izquierda, permite un acceos
rapido y directo al corazén a través de una incision anterior al nervio frénico del
pericardio; la ventaja de este abordaje es que se puede realizar con un material
minimo.

La ultima posibilidad es el abordaje por toracotomia posterolateral izquierda extensa,

poco util excepto para la exposicion de la aorta toracica descendente.
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Las heridas penetrantes se deberan suturar como monofilamentes, evitando en toda
medida entrar en CEC [42]. Si las coronarias estan dafiadas, habria que realizar
cirugia de revascularizacion si fuesen lesiones muy proximales, o directamente la
ligadura de la coronaria si la lesion es muy distal.

Ante la presencia de cuerpos extrafio, estaria indicado la extraccion cuando éste esta
movil dentro de una cavidad cardiaca por el riesgo de embolismo que comporta,
cuando existe sospecha de infeccion concomitante, si el paciente presenta sintomas, si
el objeto se encuentra cercano a una arteria o si presenta potencial toxicidad.

Algunos autores indican la toracotomia de emergencia si existen posibilidades
razonables de reversibilidad de su situacion clinica [43].

- Afectacion aorta

Cuando la arteria aorta esta afectada en los traumatismos toracicos, vamos a tener dos
opciones para su reparacion. Mediante un abordaje abierto, método clasico; o
mediante las técnica endovasculares, mas modernas y con seguimiento a largo plazo
todavia sin determinar.
Si existe un traumatismo abierto, con dafio evidente vascular, la demora a quiréfano
no esta justificada por ninguna causa. En cambio si el paciente ha sufrido un trauma
cerrado, hay varias situaciones en las que se puede retrasar la entrada en quiréfano.
Retrasar la intervencion puede ser beneficiosos para un grupo de pacientes de alto
riesgo, como son:

- Dafo cerebral con hemorragia o edema significativo en TAC

- Contusion pulmonar o incapacidad para tolerar una ventilacion

unipulmonar

- Patologia cardiaca concomitante

- Coagulopatia

- Dafio en 6rganos abdominales

- Fractura pélvica grave
La necesidad de intervencion quirtrgica viene determinado por hematoma en
mediastino, hemotodrax, extravasacion de contraste en angioTAC o signos y sintomas
de mala perfusion distal (anuria >6h, isquemia de miembros inferiores, acidosis
persistente) [44].

Reparacion abierta:

Se realiza mediante la implantacion de un injerto de dacron en la parte dafiada. Es una

técnica segura, efectiva y duradera.
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El problema de la técnica clésica, es el “clampaje” adrtico. Se ha visto que clampajes
mayores de 30 minutos suponen un riesgo de paraplejia que va del 15% al 30% [45];
sabiendo que solo el 33% de las reparaciones adrticas estdn por debajo de los 30
minutos [46]; supone un riesgo importante que hay que afiadir a esta técnica.

A nivel de la primera lumbar la arteria anterior espinal recibe la arteria radicularis
magna (Adamkiewicz), esencial para el aporte de sangre de la espinal dorsal en esta
region en al menos el 25% de los pacientes [47].

El clampaje a nivel del isto aortico, provoca una descenso de la tension arterial a nivel
de la espina dorsal, pudiendo provocar un dafio que es proporcional al tiempo de
clampaje adrtico [48].

Mediante diferentes técnicas de perfusion, éste riesgo de paraplejia se puede
disminuir.

El abordaje estandar re realiza a través de una toracotomia posterolateral izquierda en
el cuarto espacio intercostal; provocando una excelente exposicion. La incision debe
ser lo suficientemente grande para permitir la exposicion de la arteria carotida
izquierda, para un control proximal hasta la aorta descendente distal para una
canulacion arterial. La heparinizacion debe mantenerse hasta que el pulmoén este
completamente colapsado, ya que la ventilacion debe ser unipulmonar.

Se disecard en un primer momento la aorta distal, ya que ésta parte es menos
frecuente que haya una rotura en la diseccion. El control proximal de la aorta debe
realizarse entre la carotida izquierda y la subclavia izquierda; ya que la mayor parte
de las lesiones ocurren distalmente a la arteria subclavia y normalmente no es posible
exponer la aorta distal a la subclavia, debido al hematoma que rodea la aorta.

La pleura se ha de abrir para poder exponer la lesion; evitando danar el nervio frénico,
vago o el nervio recurrente durante la diseccion.

Tras el clampaje, se repara la posible lesion de la aorta con el injerto de dacron.

Reparacion endovascular:

Existen muchas publicaciones sobre la efectividad de las reparaciones endovasculares
sobre la aorta toracica [49]. La durabilidad a largo plazo en paciente jovenes todavia
no se conoce, debido a que son técnicas, que habitualmente se han reservado para
paciente afiosos, con multiples comorbilidades.

Los procedimiento, se deberian llevar a cabo en una sala hibrida, por si hubiese en

algin momento la necesidad de reconvertir a cirugia abierta.
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Los accesos suelen ser a través de los vasos femorales, tras una diseccion cuidadosa.
Normalmente, se disecan las dos arterias femorales para obtener por una de ellas
controles angiograficos, y por la otra la liberacion de la protesis.
Mediante controles aortografias, se determina la posicion estimada de la protesis; se
realizan marcas sobre las siluetas de que aparecen en el monitor para poder implantar
la protesis correctamente. Una vez liberada la prétesis se puede realizar angioplastias
con balon sobre los margenes de las protesis, para asegurar un sellado correcto.
Las complicaciones que pueden aparecer sobre este tipo de procemientos, son:
“endoleak”, colapse del stent, ictus, embolizacion, obstruccion bronquial, paralisis,
diseccion o rotura. Los endoleak o endofugas, se pueden dividir en cuatro:

- Tipo I: aparece una fuga a nivel proximal o distal de la protesis

- Tipo II: a través de un vaso excluido, que se rellena de manera retrograda,

apareciendo flujo entre al protesis y la pared de la aorta.
- Tipo III: una fuga entre dos protesis
- Tipo IV: apareceria una fuga a través de la protesis y se deberia un fallo en
el material.

En muchas situaciones la arteria subclavia izquierda se tiene que ocluir para una
correcta implantacion de la protesis, esto puede desencader en un endoleak tipo II, por
lo que habria que embolizar esta arteria mediante coil o realizando una derivacion
vascular, mediante un by-pass carétido-subclavio. La oclusion de la subclavia sin
revascularizacion esta bien tolerada en pacientes jovenes [50].
La incidencia de ictus ocurre del 3% al 5%, pero es del 0% al 2% en los pacientes con

trauma toracico.
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