Diseccion traumatica de
aorta toracica con resolucion
endovascular, a proposito de un caso.
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Resumen La diseccion aortica secundaria a traumatismo contuso es muy
poco frecuente. Aproximadamente el 15% de los pacientes con
diseccion traumadtica sobrevive temporalmente, por lo que el
diagnostico precoz y el tratamiento quirurgico temprano es
vital. La diseccion aortica traumadtica es una patologia de dificil
diagnostico dado que la clinica puede no presentar sintomas
durante un tiempo variable. Se presenta el caso de un paciente
de 59 aiios, quien sufrio un accidente automovilistico de alta
energia en el cual el proceso de atricion duro mas de una hora.
Ingreso al Servicio de Urgencia del Hospital de Urgencia
Asistencia Publica (HUAP) con un Glasgow Coma Scale (GCS)
13-14, estado de ebriedad (OH), hemodinamicamente estable,
sin necesidad de drogas vasoactivas (DVA), afebril, saturando
89% ambiental con requerimiento de oxigeno(Q:z) por naricera
(NRC). Se aplico protocolo de politraumatizado con realizacion
de tomografia computada torax, abdomen y pelvis (TAC-TAP)
en la que se evidencian hallazgos tomograficos compatibles con
una lesion traumdtica de la aorta tordcica con formacion de un
pseudoaneurisma enlaregion istmicay hematoma periaortico. Se
evalua en conjunto con un equipo multidisciplinario y se decide
ingresar a unidad de paciente critico (UPC) para resolucion
quirurgica endovascular. Paciente con buena evolucion clinica.

Palabras claves: Diseccion aodrtica, Lesion contusa de aorta, Tomografia computada,
Politraumatizado, Cirugia endovascular.
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Introduccion

La diseccion adrtica es una consecuencia
poco frecuente en los traumatismos contu-
sos con una prevalencia del 0.3%, (Parmley
et al., 1958; Sheeran et al., 2020). Esta se
produce por una fuerte aceleracion seguida
de una desaceleracion en el punto de fija-
cion de la aorta toracica a nivel del liga-
mento arterioso la cual provoca el cizalla-
miento de las capas musculares, lo que tiene
como consecuencia una ruptura parcial de
la capa intima provocando una separacion
entre esta capa y la media (Kalach-Mus-
sali et al., 2013). De todas las lesiones de
grandes vasos toracicos solo el 10% son a
causa de traumatismos contusos, el resto
corresponde a traumatismos penetrantes
(Kalach-Mussali et al., 2013). Cuando se
producen lesiones contusas la porcion de la
aorta con mas tendencia a lesionarse es la
aorta toracica descendente (Kalach-Mussa-
li et al., 2013). En los pacientes que sufren
este tipo de lesiones se ha visto que hasta en
el 80% termina en una lesion fatal (Horton
et al., 2000).

Al ingreso del paciente, es importante tener
un alto indice de sospecha cuando existan
traumatismos contusos de alta energia. Para
hacer el diagnostico debemos hacer un exa-
men fisico buscando signos de diseccion
como hipotension con disociacion de pul-
so en extremidades (Kalach-Mussali ef al.,
2013).

El diagnostico se debe establecer con la sos-
pecha clinica mas el resultado imagenologi-
co de una tomografia computada (TC), ya
que esta es la forma mas rapida y con mejo-
res resultados para evaluar la aorta toracica
y sus estructuras asociadas, sobre todo en la
sospecha de una emergencia de lesion adrti-
ca (Hahn et al., 2019).

El tratamiento consiste en resolucion qui-
rargica, la cual tradicionalmente se realiza
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mediante una toracotomia, con reseccion
y colocacion de injerto, sin embargo se ha
visto que la resolucion endovascular pre-
senta reduccion importante de la mortali-
dad y de complicaciones postquirargicas
(Kalach-Mussali et al., 2013).

La guia mas reciente de la Sociedad de Ci-
rugia Vascular (SVS, 2011) recomiendan
la reparacion endovascular temprana (<24
horas) para cualquier lesion de grado II o
superior (Sheeran et al., 2020).

Este reporte de caso fue certificado por el
Comité Etico Cientifico del Servicio de
Salud Metropolitano Central, Santiago
de Chile, Certificado #177 autorizando su
publicacion. Ademas, el paciente accedio
a divulgar sus imagenes clinicas mediante
consentimiento informado.

Caso clinico

Paciente de 59 afios es trasladado al HUAP
por el Servicio de Atencion Médica de Ur-
gencias (SAMU) en contexto de choque
automovilistico, conduciendo en aparente
estado etilico, quien choca contra barrera
central en autopista. Estuvo en atricién por
1 hora. Ingresa en GCS 13-14, en estado
de ebriedad, hemodinamicamente estable,
normocardico, normotenso sin necesidad
de drogas vasoactivas (DVA), afebril, eup-
neico, saturando 89% ambiental con reque-
rimiento de oxigeno por naricera (NRC).
Al examen fisico destaca herida compleja
en maléolo medial del tobillo izquierdo,
aumento de volumen en tobillo derecho y
multiples fracturas costales.

Se realizd E-FAST (acrénimo para Exten-
ded Focused Abdominal Sonography for
Trauma) en recuperador, el cual no mostro
evidencias de liquido libre en pericardio o
cavidad abdominal. Se administr6 antibio-
terapia y analgesia, realizdndose ademas,



Imagen 1: Corte coronal de Angio Tc de torax con pseudoaneurisma en aorta tordcica descendente.

tomografia computada toérax, abdomen y
pelvis (TAC-TAP), tomogratia Computada
(TC) cerebro sin contraste, y radiografia
(Rx) de tobillo bilateral.

Los examenes de laboratorio iniciales indi-
caron los siguientes resultados: Creatinqui-
nasa Total (CKT) 523, CK-MB 103 creati-
nina 1, nitrégeno ureico (BUN) 12 , Acido
lactico 2.8, hematocrito 41, hemoglobina
13.8, leucocitos 16.000, tiempo parcial de
tromboplastina 23.1.

El paciente fue evaluado por equipo de
neurocirugia quienes lo dan de alta desde
el punto neuroquirdrgico. Se evalua por
cirugia donde las imagenes descartan neu-
motorax y liquido libre intra abdominal.
Posteriormente evaluado por equipo de
traumatologia quien decide mantener co-
llar cervical, aseo quirtrgico de talon pie
izquierdo de urgencia, osteosintesis (OTS)
percutanea de tobillo-pie derecho, indica
vacuna antitetanica (VAT). Mantiene indi-
cacion previa de antibiotico con Cefazolina
2 gr de administracién endovenosa.

Se rescata informe radioldgico de protoco-
lo poli traumatizado HUAP en tomografia

computada, cuya impresion indica hallaz-
gos tomograficos compatibles con una le-
sion traumatica de la aorta toracica con for-
macion de un pseudoaneurisma en la region
istmica y hematoma periadrtico (Imagen 1).
Tambien se evidencian signos de diseccion
del tronco celiaco y ausencia de riidon de-
recho.

Con el resultado del angio TAC de térax es
evaluado por cirugia, quienes indican que el
paciente debe ingresar a Unidad de Paciente
Critico (UPC) para monitorizacion y reali-
zar intervencion quirdrgica para resolucion
de forma endovascular.

Al dia siguiente se realiza cirugia endovas-
cular, con el siguiente protocolo operatorio:

Paciente en dectbito dorsal, bajo aneste-
sia general. Mediante set de micro puncion
se punciona la ingle izquierda y se coloca
vaina de 5 French (Fr). Se asciende catéter
pigtail hasta aorta ascendente, sobre guia
hidrofilica. A derecha, incision oblicua en
region inguinal y diseccion de arteria femo-
ral comun y sus ramas. Introduccion de vai-
na 5 Fr, bajo vision directa. Heparinizacion
sistémica 5 mil unidades internacionales.
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Ascenso de guia Lunderquist (previo ascen-
so de guia hidrofilica y catéter hidrofilico)
hasta aorta ascendente. Por ingle derecha se
asciende introductor de 20 Fr. Dryseal. Aor-
tografia en 45° oblicua anterior izquierda
(OAI), muestra pseudoaneurisma de aorta
toracica descendente, cercana a arteria sub-
clavia (Imagen 2).

Se escinde y despliega endoprotesis C-
TAG Active Control 31-31 de 15 cm de lar-
go. Control angiografico revela exclusion
de lesion de aorta toracica (Imagen 3).

Retiro de vaina a izquierda y cierre con an-
gioseal 6. A derecha retiro de dryseal, repa-
racion de arteria con prolene 6-0. Revision
de hemostasia, reversion de heparina con
protamina 50. Lyostyp en region inguinal
derecha. Cierre de herida con vicryl 2-0,

corchetes a piel. Tiempo operatorio 110
minutos. Cirugia de alta complejidad.

Evolucion clinica hasta la actualidad:

Posterior a endoprotesis, evoluciona con
sintomatologia respiratoria (tos, disnea)
sin requerimientos de O, se descarta cau-
sa infecciosa y se sospecha derrame pleural
como transudado secundario a trauma. Se
sospecha luego sindrome post implanta-
cioén, que resuelve de manera espontanea
tras manejo sintomatico y de soporte.

En relacion a desforramiento talon izquier-
do, luego de optimizar zona operatoria a
través de curaciones, aseo y sistema de cie-
rre asistido por vacio (VAC), se realiza col-
gajo anterolateral (ALT) microquirtrgico,
evolucionando de manera satisfactoria.

Imagen 2. Angiografia con pseudoaneurisma de aorta descendente cercano a arteria subclavia, con

guia Lunderquist hasta aorta ascendente.
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Cumple tratamiento antibiotico con Amoxi-
cilina/Ac. clavulanico 875/125 mg cada
12 hrs via oral por 21 dias, se contintia es-
quema de vendaje compresivo, aumentan-
do 1 hr diaria, luego mantener compresion
24 hrs/dia por 6 meses. Evoluciona favora-
blemente en cuanto a rehabilitacion. Es eva-
luado por cirugia plastica quienes indican
iniciar bipedestacion y marcha progresiva.
Posteriormente se da de alta tras 62 dias de
hospitalizacion en buenas condiciones ge-
nerales. Actualmente el paciente es funcio-
nal, trabaja y es independiente para todas
las actividades de la vida diaria.

Discusion

La diseccion aodrtica es una lesion extrema-
damente rara cuando se asocia a traumatis-
mo contuso (Kalach-Mussali et al., 2013).
En la mayoria de los pacientes (>80%) es

una lesion fatal y en aquellos que sobrevi-
ven el sitio mas comun de lesion adrtica es

el istmo. Para este tipo de lesiones, se usa
comunmente una escala de I (capa intima),
IT (hematoma intramural), III (pseudoaneu-
risma) a IV (rotura) (Lee et al., 2011). El
choque automovilistico frontal es conside-
rado tipicamente como el mecanismo de le-
sion de la aorta contusa (Kalach-Mussali et
al., 2013).

Para el diagndstico se ha establecido ala TC
como recurso de primera linea, reemplazan-
do casi por completo la arteriografia diag-
noéstica y se ha eliminado la ecocardiografia
transesofagica como método diagnodstico
definitivo (Kalach-Mussali ef al., 2013).

Hay consenso en que lesiones grado III o
mayores necesitan intervencion urgente,
aunque dependera del estado clinico del pa-
ciente (Sheeran et al., 2020).

El tratamiento endovascular ha demostrado
ventajas en comparacion a la cirugia abier-
ta con reduccion en mortalidad y paraple-

Imagen 3. Angiografia de control con endoprotesis desplegada y exclusion de pseudoaneurisma.
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jia (Kalach-Mussali et al., 2013). El uso de
reparacion por endoprdtesis aumenta la su-
pervivencia, aunque prolonga la estancia en
unidades de cuidados intensivos y conlleva
a un mayor riesgo de complicaciones.

Conclusion

En traumatismos contusos de alta energia,
es primordial tener siempre la sospecha de
lesion adrtica pese a su baja prevalencia,
ya que su pronto diagnostico y tratamiento
tendra repercusion directa en la sobrevida
del paciente. El diagnéstico debe ser image-
noldgico con radiografia y tomografia com-
putada para poder evidenciar la lesion, se
debe ademas realizar una aortografia previa
al tratamiento. La resolucion quirurgica de
forma endovascular es la eleccion mas ade-
cuada ya que disminuye la mortalidad, ade-
mas de disminuir el tiempo operatorio, la
estadia intrahospitalaria y ademas presenta
una mejor recuperacion post operatoria.
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