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A pesar de los avances en la atencion prehospitalaria, en la tomografia computarizada
(TC) y en la cirugia y tratamientos endovasculares, los traumatismos toracicos contusos
y las lesiones de la aorta (LTA) siguen siendo una fuente importante de morbi-

mortalidad en pacientes con traumatismo cerrado.

En los ultimos afios, la tomografia multidectector (TCMD) ha hecho posible adquirir
imagenes con muy pequeno espesor de corte a una gran velocidad, facilitando la
exploracién de pacientes politraumatizados y la reconstruccién en cualquier plano de
las imagenes obtenidas. Asi hemos mejorado el diagndstico de los sindromes aodrticos
agudos y sus lesiones acompafiantes. A la luz de los hallazgos radioldgicos, han surgido
multiples clasificaciones de LTA que tratan de optimizar la asistencia a estos complejos

pacientes.

Este trabajo revisa retrospectivamente las LTA y lesiones toracicas acompafiantes, tras
los traumatismos cerrados registrados en nuestro hospital durante los ultimos veinte
afos. ldentificamos las lesiones y sus signos radioldgicos mas frecuentes, asi como su
posible asociacion estadistica con las LTA. Asimismo, comprobamos la utilidad en
nuestro medio de distintas clasificaciones adrticas descritas en la literatura reciente y
el cambio en el patrén de los mecanismos de lesiéon de la aorta que se vienen

registrando en los ultimos afios.
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A pesar dos avances na atencidn prehospitalaria, na tomografia computarizada (TC) e
na cirurxia e tratamentos endovasculares, os traumatismos toracicos contusos e as
lesions da aorta (LTA) seguen a ser unha fonte importante de morbi-mortalidade en

pacientes con traumatismo pechado.

Nos ultimos anos, a tomografia multidectector (TCMD) fixo posible adquirir imaxes con
moi pequeno espesor de corte a unha gran velocidade, facilitando a exploracion de
pacientes politraumatizados e a reconstrucion en calquera plano das imaxes obtidas.
Asi melloramos o diagndstico das sindromes adrticas agudas e as suas lesidns
acompafantes. A luz dos achados radioléxicos, xurdiron multiples clasificaciéns de LTA

gue tratan de optimizar a asistencia a estes complexos pacientes.

Este traballo revisa retrospectivamente as LTA e lesidns toracicas acompafantes, tras
os traumatismos pechados rexistrados no noso hospital durante os ultimos vinte anos.
Identificamos as lesidns e os seus signos radioldxicos mais frecuentes, asi como a suUa
posible asociacion estatistica coas LTA. Asi mesmo, comprobamos a utilidade no noso
medio de distintas clasificaciéns adrticas descritas na literatura recente e o cambio no

patrén dos mecanismos de lesidon da aorta que se verien rexistrando nos ultimos anos.
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SUMMARY
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Despite advances in prehospital care, computed tomography (CT) and surgery and
endovascular treatments, blunt chest trauma and aortic injuries (ATAI) remain a major

source of morbidity and mortality in patients with blunt trauma.

In recent years, the multidectector tomography (MDCT) made possible acquiring
images with very small slice thickness at high speed, making easier the exploration of
trauma patients and the reconstruction in any plane of the images obtained. So we
improved the diagnosis of acute aortic syndromes and accompanying injuries. In light
of the radiographic findings, there have been multiple ATAI classifications trying to

optimize the care for these complex patients.

This study retrospectively reviewed the ATAI and accompanying chest injuries after
blunt trauma registered in our hospital during the last twenty years. We identify
injuries and their most frequent radiological signs and their possible statistical
association with ATAI. Also, we check the value in our environment of the different
aortic classifications described in recent literature and the change in the pattern of

injury mechanisms of the aorta that have been recorded in recent years.
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Los traumatismos son un problema comun a todas las sociedades. Incluso dentro de
una misma comunidad, los pacientes con traumatismos difieren en la naturaleza y
gravedad de las lesiones. La heterogeneidad de los mecanismos de produccién y del

tipo de lesion han dificultado el analisis cientifico de la patologia traumatica.

La valoracién diagnostica en la fase aguda de las lesiones por traumatismo toracico de
alta energia es fundamental para establecer la severidad de las lesiones, determinar la
morbilidad y mortalidad de los pacientes y ser asi capaces de clasificarlos segun grupos
de riesgo, tanto en el momento de la evaluacion de su emergencia como de su
atencidn posterior. La valoracion urgente mediante técnicas de imagen condicionan la
actitud terapéutica en fase aguda y el seguimiento por posibles complicaciones, como

los pseudoaneurismas post-traumaticos del istmo en los mecanismos de deceleracién.

Se han establecido escalas con el objetivo de estandarizar la gravedad de las lesiones
de los pacientes politraumatizados y se sigue trabajando en la elaboracion de escalas
gue permitan establecer con la mayor precision el riesgo en pacientes con lesiones
traumaticas toracicas y sobre la lesion traumatica de la aorta. La validacion externa de
las clasificaciones del dafo adrtico son fundamentales para estandarizar la actitud

terapéutica en traumatismo aodrtico

El presente trabajo pretende aportar informacién sobre los hallazgos en las técnicas de
imagen de las lesiones traumaticas toracicas y de la aorta toracica, que permitan
establecer el prondstico, definir el riesgo y adoptar las decisiones necesarias para el

manejo agudo y de seguimiento de estos pacientes criticos.
Para ello se plantea:

1. Describir los hallazgos en tomografia computarizada (TC) de las lesiones
toracicas en pacientes con traumatismo adrtico agudo de alta energia, estudiados en

nuestro centro, de manera urgente.

2. Determinar qué lesiones toracicas, viscerales y musculo-esqueléticas, se
identifican con mas frecuencia asociadas a las lesiones adrticas y establecer si estas
lesiones pueden ser signos de alerta para la deteccidn de la lesion traumatica de la

aorta.
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3. Analizar los mecanismos de lesidn en los traumatismos toracicos contusos y
evaluar los danos a los que se asocian los diversos mecanismos. Valorar las diferencias
en el tipo de lesiones que se producen segun el mecanismo traumatico entre los

accidentes de trafico y los traumatismos por precipitacion.

4, Comparar la utilidad de las clasificaciones de las lesiones traumaticas de la
aorta existentes y valorar si el uso de una u otra clasificacion puede influir en las

decisiones terapéuticas y en el establecimiento del pronéstico de los pacientes.
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1. IMPORTANCIA DEL PROBLEMA

Los traumatismos constituyen la primera causa de muerte en la poblacion menor de 45
afios en Estados Unidos (EEUU) y en la Unidon Europea (UE) (1, 2, 3). En Espafia sin
embargo, los traumatismos por accidente de trafico como primera causa de muerte

afectan a jévenes por debajo de los 34 afios (4).

En los pacientes politraumatizados las lesiones toracicas son la tercera causa de lesidon

tras los traumatismos craneo-faciales y de extremidades.

El traumatismo toracico tiene un indice de mortalidad entre el 15% y el 25% (2) que,
en pacientes con lesiones cardiacas, traqueobronquiales o esofagicas asociadas, puede
ser mayor. Ademas, la presencia de lesiones toracicas como el térax inestable o volet,
la contusién pulmonar, el hemotdrax o el neumotdérax en el contexto de un

traumatismo multisistémico complican, todavia mas, el manejo de estos pacientes (5).

En las ultimas décadas se han producido cambios significativos en el diagndstico y
tratamiento de las lesiones traumaticas de la aorta (LTA) y sus lesiones criticas
asociadas (6-13), aunque la mortalidad aguda todavia se sitla entre el 80-90% con un
incremento en esa tasa del 1% por cada hora en pacientes con LTA no operados (14).

De ahi la importancia de un diagnostico temprano y certero.

2. APROXIMACION HISTORICA

En 1557, el anatomista belga Andreas Vesalius describié el primer caso conocido de
rotura traumatica de aorta mediante autopsia, en un jinete que se habia caido del
caballo (15). Sin embargo, a pesar de esta descripcion tan temprana, no es hasta
principios del siglo XX cuando las LTA empezaron a tener relevancia para la comunidad
médica, y esto fue debido a la llegada de los medios de transporte de alta velocidad, y

a las victimas de accidentes de aviacion durante las dos guerras mundiales (14).

A partir de la segunda mitad del siglo XX, con la difusidén de los vehiculos de motor, se
observa que los traumas contusos que producen un dafio toracico significativo
provienen en su mayor parte de accidentes de trafico, seguidos de los precipitados y

los atropellos (16-18).
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Al principio de la década de los 50, se publican las primeras series de reparaciones
quirurgicas de aneurismas en aorta traumatica por Goyette et al. (19), Jay et al. (20),
Ware et al. (21) y Gerbode et al. (22), por lo que va aumentando la atencion sobre un
tema cada vez mas relevante. No serd hasta 1958 cuando Loren Parmley, anatomo-
patdloga del ejército de los EE.UU. describa los aspectos clinicos y patoldgicos de 296
pacientes con lesiones adrticas producidas por traumatismos contusos y defina la
evolucion natural de la lesion (14). Este estudio, que continlda siendo hasta ahora la
mayor serie de autopsias con LTA, enfatiza la relacidon entre el tiempo transcurrido
desde que se produce la lesidén y la muerte a consecuencia de la misma, destacando la

alta mortalidad de los pacientes no tratados.

En las ultimas dos décadas y gracias a los avances tecnoldgicos se han producido
importantes cambios en el diagndstico y manejo terapéutico de las LTA y las lesiones
traumaticas toracicas asociadas. La difusion de la tomografia computarizada (TC) para
el diagnéstico (6-8), el manejo clinico con control intensivo de la presion arterial en los
pacientes que llegan con vida a los centros hospitalarios (9-11), el uso cada vez mas
frecuente de técnicas endovasculares para reparar este tipo de lesiones (12) y la
consolidacion de la cirugia adrtica diferida tras la estabilizacidn de las lesiones criticas

asociadas (13) han cambiado el manejo de las LTA.

3. EPIDEMIOLOGIA DE LAS LESIONES TRAUMATICAS DE LA
AORTA

Los accidentes de vehiculos a motor (AVM) son el origen de la mayor parte de los
traumatismos contusos con lesidn toracica importante, seguidos de las caidas, los
atropellos y las lesiones por aplastamiento, como se ha demostrado en estudios
necrosicos (14-17). En el estudio de Teixeira et al. (23) sobre una revision de 304
autopsias de muertes por traumatismo contuso, se identifico LTA en 102 (34%) casos.
En ese estudio el mecanismo de lesidn mas frecuentemente asociado con las LTA
fueron los accidentes de coche (53/102; 52%), seguido de los atropellos (38/102;
37.3%), accidentes de motocicleta (7/102; 6.9%) y las caidas (3/102; 2.9%). Del mismo
modo, la incidencia de LTA en fallecidos por AVM fue del 35.1% (53/151). En el estudio
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de Dosios et al. (24) sobre 1.980 autopsias de muertes relacionadas con traumatismos,
se identificaron 251 LTA (217 lesiones contusas y 34 penetrantes). Entre las 217 LTA

por trauma contuso, el 62.9% se produjeron en accidentes de coche y moto.

En dos estudios multicéntricos prospectivos sobre las LTA llevados a cabo por la
American Association for the Surgery of Trauma, AAST1 y AAST2, (12, 25) se concluyd
gue los accidentes de trafico fueron responsables del 81% de las 274 y del 67.7% de las
193 LTA respectivamente descritas. Mas recientemente, Arthurs et al. (26) realizaron
un estudio empleando datos del US National Trauma Data Bank desde 2000 hasta
2005. En este periodo de estudio, se identificaron 3.114 pacientes con LTA entre los
1.1 millones de ingresos por traumatismo, observandose una incidencia global del
0.3%. 113 (4%) llegaron ya sin vida al hospital y 599 (19%) murieron durante el primer

examen en el momento del ingreso.

Ademas de la morbilidad y la mortalidad, la otra variable importante en relacion con el
coste social de la lesidon son los anos de vida productiva perdidos (AVPP) que trata de
reflejar la productividad potencial perdida debido a las muertes prematuras. Los
traumatismos mortales producen un coste en AVPP comparables a los del cancer y las
muertes por enfermedad cardiovascular. Cada muerte por traumatismo resulta, de
media, en 36 AVPP, comparado con los 16 del cancer y 12 para las enfermedades
cardiovasculares (27). En el estudio de Arthurs et al. (26), se descubrié también que los
pacientes con LTA que sobrevivian tenian mermadas sus capacidades bdasicas, y eran
dependientes para: su alimentacion (72% vs 82%, P<0.05), la locomocion (33% vs 55%,

P <0.05) y la expresion (80% vs 88%, P <0.05).

Los datos mas recientes proporcionados por la Base de Datos Comunitaria sobre los
Accidentes de Carretera (CARE) de la Comisidon Europea (28) revelaron que hubo mas
de 28.000 victimas fatales en accidentes de trafico en la Unién Europea en 2012 de las

gue casi el 7% se produjeron en Espafia.

En ese afio en Espafia, en 83.115 accidentes de trafico ocurridos, el nimero total de
victimas mortales se elevo a 1.903 personas en AVM (automaviles, camiones, motos y
bicicletas). Por grupos de edad, fueron mas frecuentes entre los 35 y los 44 afios con

un total de 350 fallecidos, seguidos por los de entre 25 y 34 afios con 298, y 376 en los
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atropellos, es decir, el 19.75 % del total de las muertes en carretera registradas en

Espafia ese afio.

En Galicia, también se ha producido una disminucion del 11% en el niUmero de victimas
mortales en los AVM si se comparan las cifras de 2003 y las de 2012. El niumero total

de fallecidos fue de 157 en el afio 2012.

Carecemos de datos exactos sobre el nimero total de LTA diagnosticadas y/o tratadas
cada afio en Espafa, asi como de series clinicas o de autopsias. Por lo tanto, utilizando
los datos sobre la incidencia de LTA registrada en series clinicas y de autopsias de otros
paises y de acuerdo con los datos anteriores, suponiendo una incidencia de LTA de
entre el 20 y el 30% en las muertes en carretera, hasta 550 de las 1.903 victimas
mortales que se produjeron en 2012 en Espafia podrian haber sufrido una LTA y
habrian sido, potencialmente, beneficiarios de un diagndstico precoz de la lesidon

aortica.

4. HISTORIA NATURAL Y PRONOSTICO DE LA LESION
TRAUMATICA DE LA AORTA

La historia natural de una LTA en un paciente concreto depende de muchos factores,

siendo de suma importancia el diagndstico precoz.

La serie publicada por Parmley et al. (14) en 1958 documentd una tasa de muerte en el
lugar del accidente de hasta el 85% y una tasa de mortalidad posterior en los
supervivientes no operados del 1% durante cada hora en las primeras 48 horas. La
mayoria de estas lesiones afectan a todo el espesor de la pared adrtica originando una
rapida exanguinacion antes del tratamiento (14). Ademas, los primeros trabajos de
Parmley et al. (14) revelan también que en aquellos pacientes que sobreviven el
tiempo suficiente para llegar al centro hospitalario, el 39% fallecen durante las
primeras 48 horas y hasta en el 89% de los casos en el plazo de 4 meses. Sin embargo,
una minoria de las lesiones adrticas son incompletas o contenidas y un 13-23% de los
pacientes pueden sobrevivir hasta que son trasladados a un centro médico (29). Si no

se tratan, estas lesiones pueden progresar hacia una rotura completa o pueden dar
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lugar a un pseudoaneurisma con posibilidad de rotura diferida. Posteriormente, se ha
reconocido que la mortalidad aguda puede ser mas baja, entre el 40% - 70% y que los

pacientes ingresados con LTA se subdividen en dos grandes categorias (30, 31):

- Aproximadamente un 5% que presenta inestabilidad hemodinamica o deterioro en
las primeras 6 horas tras el ingreso. La mortalidad en este grupo supera el 90%

siempre de manera invariable.

- El otro 95% restante estd hemodinamicamente estable y podremos realizar un
adecuado estudio diagndstico para valorar la importancia de las lesiones y planificar
las posibles actuaciones terapéuticas. La mortalidad en este grupo, puede alcanzar
el 25%. Rara vez es por una rotura completa de la aorta si la presidon sanguinea

estuvo controlada, sino consecuencia de las lesiones traumaticas asociadas.

Las series de autopsias mas recientemente publicadas, no difieren mucho de los
trabajos de Parmley et al. (14), mostrando una tasa de mortalidad en el lugar del
accidente de entre un 45% (32) y un 83% (23, 24), y una tasa de mortalidad durante el
traslado de alrededor del 11.5 - 12% (24, 32).

Karmy-Jones et al. (46) dividen en tres grandes categorias a los pacientes que sufren

una LTA.

- El grupo mas numeroso (70% a 80%) es el de los que mueren en el lugar del

accidente.

- La segunda categoria son los que llegan al hospital inestables o se inestabilizan poco

tiempo después, y que representan solo del 2% al 5% de los pacientes con LTA.

- El dltimo grupo (20% a 25%) es el de los pacientes que se mantienen
hemodindamicamente estables respecto a la lesidon adrtica y cuya mortalidad es

secundaria a las lesiones asociadas.

No obstante, mientras que los estudios de autopsia tienden a subestimar la tasa de
supervivencia a largo plazo, las series clinicas tienden a sobreestimarla. Las tasas de
mortalidad en las series quirdrgicas mds recientes varian entre el 0 y el 50%
dependiendo del tamafio de la serie, aunque las tasas de mortalidad atribuible no
estan claramente definidas (12, 26, 33-37). En una revisién de 3.114 LTA identificadas

entre los mas de 1,1 millones de pacientes del US National Trauma Data Bank, Arthurs
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et al. (26) evaluaron utilizando la regresion logistica binaria las variables fisiologicas
iniciales, las lesiones asociadas, y el tipo de reparacion de la aorta como los posibles
factores asociados con las muertes en pacientes con LTA. Los factores que predicen un
peor prondstico segun sus resultados fueron: la edad avanzada, la hipotension al
ingreso, la hipotermia al ingreso, el traumatismo craneoencefalico grave (AIS > 3),
cirugia mayor abdominal (AIS > 3), y el ISS > 25. Otras variables como la puntuacion del
paciente en la Escala de Coma de Glasgow (GCS) en el momento de la admision, el
déficit de bases, la reparacidn adrtica tardia (> 72 horas), la necesidad de laparotomia,
una lesién pélvica mayor, y el ano de ingreso no parecieron influir significativamente
en los resultados. Los autores descubrieron que la reparacion de la aorta fue la Unica
variable asociada a una mayor supervivencia (OR = 0.36, IC 95%, 0.24-0.54, P < 0.05)

cuando se controlan los factores fisiolégicos y las lesiones asociadas (26).

Recientemente nuestro grupo ha publicado la serie mas grande y con un mayor
seguimiento en LTA que no recibieron tratamiento quirdrgico hasta la fecha,
documentando una supervivencia a largo plazo de 75.6% en un afio, el 72.3% a cinco

afos, y el 66.7% a diez afios (38).

5. MECANISMOS DE LESION DE LOS TRAUMATISMOS DE LA
AORTA

Existe una gran controversia respecto a cudl es el verdadero mecanismo de lesién en el
traumatismo contuso de la aorta. Probablemente sea el resultado de un conjunto de
factores tanto anatémicos como mecdnicos. La mayoria de las LTA son consecuencia
de la desaceleracién violenta que se produce en las colisiones de vehiculos a motor,
sobre todo frontales o con impacto lateral. Algunos de los primeros investigadores
propusieron que las LTA tenian una etiologia Unica, relativamente simple, como un
aumento subito de la presién arterial (39, 40), mientras que las teorias mas actuales
proponen que es un proceso multifactorial y complejo, secundario a una combinacion

de fuerzas (41, 42).
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Los mecanismos que actualmente se consideran que contribuyen a las LTA incluyen
las fuerzas de cizallamiento, una rapida desaceleracion, las fuerzas hidrostaticas y el

mecanismo de la pinza dsea (43-45).

5.1. Estiramiento y fuerzas de corte

Parmley et al. (14) apuntan que la causa mas comun de la LTA es la fuerza generada
por una rapida desaceleracion del cuerpo, ya sea en el plano vertical u horizontal. La
desaceleracion origina diferentes fuerzas entre los distintos dérganos y tejidos del
cuerpo, dependiendo de su estructura, ubicacidon y relaciones anatdmicas, y de la
direccién de la desaceleracion. Un frenazo brusco en sentido anteroposterior y lateral
ha demostrado ser suficiente para provocar el desplazamiento cardiaco, que a su vez
genera fuerzas de torsion y corte contra la aorta a niveles de relativa inmovilidad,
principalmente a nivel del ligamento arterioso, la raiz adrtica y del diafragma (32). El
"latigazo", mecanismo que se produce en el traumatismo toracico con desaceleracion
antero-posterior fue descrito por primera vez por Zehnder et al. (47). Con la brusca
desaceleracion del torax, tal y como ocurre en los AVM en los que el cuerpo sale
despedido, el ligamento arterioso, los vasos supraaodrticos y las arterias intercostales
anclan el arco y la aorta descendente superior al torax, desacelerando con él, mientras
qgue la parte distal al arco adrtico y a la aorta toracica descendente superior siguen
adelante y frenan mas tarde. Las LTA tienden a ocurrir en la unidon de estos dos
segmentos. Sin embargo, la desaceleracion anteroposterior sdlo es responsable de la
elongacion de la aorta y de las fuerzas de cizallamiento resultantes. De hecho, la
desaceleracion brusca no justifica la aparicion de lesiones adrticas en algunos tipos de
traumatismos, especialmente en los traumatismos de “baja velocidad” como los
aplastamientos (48, 49), o en determinadas localizaciones adrticas como la aorta

ascendente y arco aortico (48, 49).

La compresion lateral también puede originar una importante deformacion del interior
del térax y fuerzas de cizallamiento en el istmo adrtico (50, 51). Katyal et al. (50)
realizaron un estudio para determinar la relacion entre LTA y la direccién del impacto

en el momento del accidente en una serie de 97 pacientes, concluyendo que en el
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49.5% de los casos la LTA fue resultado de un choque con impacto lateral. En esa serie,

el 94% de las LTA se produjeron en la regién préxima al istmo (50).

De otro modo también, un impacto, como fuerza directa que produzca fractura o
desplazamiento de una de las vértebras dorsolumbares puede como consecuencia

provocar la rotura de la aorta por su efecto cortante.

Por ultimo, cabe sefialar que la desaceleracién como mecanismo de lesidn adrtica tras
un traumatismo toracico contuso nunca ha sido estudiada adecuadamente en otros

puntos menos frecuentes de lesion (52).

5.2. La presion intravascular

En la primera mitad del siglo XX, las LTA se atribuyeron también a un aumento
repentino de la presion arterial (39, 40, 53). Sin embargo, estudios mas recientes han
puesto en duda la veracidad de esta hipdtesis, ya que si la aorta se comporta como un
vaso cilindrico isotrdpico, la rotura bajo presién deberia ser en sentido axial en lugar

de longitudinalmente (54, 55).

Algunos investigadores han realizado estudios para establecer la presién de rotura de
la aorta. Mientras que Oppenheim et al. (39) afirman que los estallidos de la aorta se
producen a una presion de alrededor de 4.0x10° N/m?, Klotz et al. (40) observaron que
inflando la aorta hasta los citados valores no se producian lesiones en ella. Sin
embargo, los resultados del grupo de Klotz pueden no ser del todo consistentes debido
a que su analisis se realizé sobre muestras de aorta de cadaver, por lo que los vasos
pueden haber sufrido cambios en sus propiedades mecanicas lo suficientemente

importantes como para influir en los resultados.

Como parte de la Crash Injury Research Engineering Network (CIREN), Siegel et al. (56)
desarrollaron un simulador informatico de la hipdtesis de la palanca de Arquimedes,
como mecanismo para la rotura aodrtica a nivel del istmo en AVM laterales. Segun esta
hipotesis, la aorta intratordcica sufriria un gran aumento en la presion intravascular
después de los choques laterales provocando que se comporte como un sistema de

palanca rigida. El brazo largo de la palanca es la aorta proximal y el brazo corto el
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istmo, fijado distalmente a la aorta descendente. La arteria subclavia izquierda
actuaria como punto de apoyo para las fuerzas de impacto que se magnificarian en el

istmo por un efecto de Arquimedes.

5.3. Efecto del martillo de agua

Zehnder (47, 57-59) calcula que se requiere una presion intravascular de alrededor de
2500 mmHg. para que se produzca la rotura adrtica. La presion intravascular puede
exceder los 2000 mmHg. tras la compresion directa de la aorta en lo que se ha
denominado el "efecto martillo de agua" (60), propuesto por primera vez por

Lundewall (61) como mecanismo originario de las LTA.

Cuando el flujo de un fluido no compresible se ocluye subitamente, se originan ondas
de alta presion que se reflejan a lo largo de la pared del vaso. Se cree que en los AVM
la aorta se ocluye cuando atraviesa el hiato diafragmatico, debido a la compresion
abdominal. Las presiones originadas por este mecanismo se ha demostrado que
producen desgarros, principalmente transversales a nivel del istmo (62), pero también
pueden causar lesiones en la raiz adértica de manera retrograda (45). Kivity et al.
estudiaron la acciéon de esta respuesta hidrostatica (63) descubriendo que una oclusién
subita del flujo sanguineo en la aorta daba lugar a un pulso de presion significativa. Se
cree que esta onda serd todavia mayor en el arco aodrtico ya que la curvatura
potenciaria la reflexién e intensificaria la onda de presiéon. Mas recientemente,
Pearson et al. (64) realizaron una serie de experimentos y llegaron a la conclusion de
gue un pico de presion por si sola es poco probable que sea la principal causa de la

lesion adrtica, pero si que puede constituir un factor contribuyente.

5.4. Pinza dsea

Ademas de poder producir una herida penetrante desde una de las costillas o como
consecuencia de una fractura de un cuerpo vertebral, el esqueleto toracico puede

producir una lesiéon de la aorta toracica (65, 66) también a través del mecanismo
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denominado "pinza dsea" y que es el resultado de la compresién directa de la aorta

entre la pared anterior del torax y la columna dorsal (43, 44).

5.5. Modelos complejos multicausales

Las teorias mas actuales proponen que las LTA son resultado de una combinacion de
mecanismos que incluyen corte, torsidon y estiramiento, agravados por las fuerzas

hidrostaticas (41, 64, 67).

Un mecanismo alternativo en los AVM es el denominado "efecto pala": se debe a la
compresion del volante sobre el esterndn y el abdomen que causa un desplazamiento
mediastinico craneal. A medida que el pecho se comprime, el corazdn se va apretando
entre el esterndn y la columna vertebral y fuerza la salida de la sangre hacia la aorta,
con el consiguiente aumento de la presién arterial en la aorta y el tronco de la
pulmonar. Por otra parte, en el punto en el que la aorta atraviesa el diafragma, puede
doblarse, practicamente plegarse, por lo que la oclusién del flujo sanguineo también
contribuird al aumento de la presion arterial en el vaso y, como ya se ha comentado,

Ill

puede dar lugar a olas de alta presion debido al efecto del “martillo de agua".

Ill

Mientras el “efecto pala” desplaza hacia arriba el corazén vy el arco aodrtico, la aorta
descendente, que estd sujeta a la columna vertebral a través de los pulmones, se
mantiene inmovil. La zona del istmo, que es el punto de unidon entre la aorta
descendente fija y el arco adrtico movil, es sometida a grandes fuerzas de torsion y
traccion. Y como este punto es inherentemente mas débil que el resto del vaso, la
aorta se acaba lesionando en el istmo, ademads, el ciclo respiratorio podria
proporcionar una amortiguacién adicional por parte de los pulmones o, al contrario,

una carga mayor en la aorta dependiendo del momento en el que tenga lugar el

impacto.
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5.6. Factores adicionales en la patogénesis de las lesiones

traumaticas de la aorta

Se ha propuesto que bajo determinadas condiciones, algunos grupos de poblacién
pueden ser mas susceptibles que otros a las LTA. La lamina elastica de la aorta puede
verse lesionada en enfermedades como la aortitis sifilitica o la aterosclerosis avanzada,
haciéndose mas vulnerable a la laceracidén traumatica aunque, como explican Shkrum
et al. (68), estos factores no son una condicion previa indispensable para la apariciéon
de las LTA. Otro factor mas comun es el de la edad, que afecta a las propiedades
mecanicas de la aorta a través de la arteriosclerosis, originando la reduccion de la
resistencia a la traccién y la tension de los vasos (54). Aunque esto pudiera contribuir a
la aparicion de la lesion (69), no hay evidencia que sugiera que se trata de una
condicion “sine qua non” para la lesién, ya que las LTA se ha demostrado que se

producen en cantidades significativas en todos los rangos de edad.

6. FISIOPATOLOGIA DE LA LESION TRAUMATICA DE LA AORTA

Las formas de presentacion de las LTA, desde el desgarro limitado de la intima hasta la
transeccién completa de la aorta, dependen de la estructura de la pared arterial y de

las fuerzas que causen el trauma.

6.1. Morfologia de las lesiones traumaticas de la aorta

Las LTA normalmente producen una rotura transversal de la pared adrtica. Las lesiones
en espiral son menos frecuentes y se asocian con hematomas intramurales y

disecciones focales (14, 23-24, 32, 70).

El traumatismo puede provocar una rotura de las tres capas de la aorta: la intima, la
media y la adventicia o puede provocar un desgarro parcial de morfologia
circunferencial en la intima que puede extenderse hacia la capa media, quedando

intacta la adventicia (71).
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Si la transeccion adrtica es completa y se produce rotura de la adventicia, la sangre se
extravasa al mediastino y a la pleura y generalmente la victima fallece antes de poder
ser tratada, aunque hay casos descritos que han sobrevivido a una rotura adrtica

completa el tiempo necesario para ser tratados (14, 74).

Si la lesion de la aorta es parcial, generalmente con una lesion transversal incompleta,
con rotura de la intima y de la media, el efecto de contencion de la hemorragia que
proporciona la adventicia puede ser suficiente para que el paciente sobreviva hasta

gue se inicie el tratamiento (72,73).

En las roturas parciales, debido al efecto de la presion intra-arterial, la sangre se puede
acumular entre las diversas capas de la pared y formarse un pseudoaneurisma. Los
pseudoaneurismas en la fase cronica dan lugar una pared fibrosa en su parte periférica
gue puede calcificarse y pueden presentar trombosis parcial o completa de la luz (75-

77).

6.2. Localizacion de las lesiones traumaticas de la aorta

Las LTA se suelen producir en determinadas localizaciones de la aorta. La mayoria se
producen en el istmo adrtico, distal al origen de la arteria subclavia izquierda. Otras
localizaciones, en orden decreciente de frecuencia, son la regién ascendente de la

aorta, el cayado, la aorta descendente distal y la aorta abdominal.

Las lesiones en localizaciones distintas al istmo son mas frecuentes en los estudios de
autopsias de lo que se suele identificar en la practica clinica. En una serie de 171
autopsias con LTA la localizacion de la lesion era el istmo en el 55.6% de los casos, la
aorta descendente en el 15.8%, la aorta ascendente en el 9,9% y la aorta abdominal en
el 6.4%; la incidencia de lesiones multiples en la aorta fue del 2.9% (14). En series de
autopsias mas recientes las LTA se localizaban en el istmo (entre el 44% y el 66%) , en
la aorta ascendente (5% a 12.6%), en el arco (2% a 11%), en aorta descendente (0.9% a
12%) en la aorta abdominal (0.9% a 6%) , y era multifocal en 16% a 32% de los casos

(21-24, 78).
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La menor incidencia de LTA en el istmo en series de autopsia que en las series clinicas
sugiere que estas lesiones son menos letales y que un mayor numero de pacientes
sobreviven mas tiempo y llegan a ser tratados, por el efecto protector que
proporcionan los tejidos mediastinicos periadventiciales (23-24, 32, 70). El prondstico

suele ser peor cuando las LTA estan localizadas en la aorta ascendente y en el arco.

Las lesiones adrticas multiples son también mas frecuentes en las series de autopsias
gue en las series clinicas (23-24, 32, 70). Se identifican LTA multiples hasta en 32% de
los casos que pueden ser intramurales y/o transmurales; en esos casos suele haber
una rotura dominante y varias roturas secundarias concomitantes que suelen

encontrarse a una distancia de 5-25 mm. (14, 23, 32, 70, 78).

7. FISIOPATOLOGIA DE LAS LESIONES TORACICAS EN
TRAUMATISMOS CONTUSOS

Debido al mecanismo de produccion de las LTA todas las demas estructuras toracicas
estan generalmente sometidas a las mismas fuerzas de presidén, traccion o
cizallamiento que pueden provocar lesiones en otro érganos intratoracicos y en la caja
toracica. Son lesiones habitualmente asociadas a las LTA: neumotodrax, hemotodrax,
laceracién pulmonar, herniacién pulmonar, lesiones de las vias aéreas, lesiones
esofdgicas, lesiones cardiacas, lesiones de otros vasos, del diafragma, de la pared
toracica con fracturas costales, de escapula, de esternén, de columna vertebral y

lesion medular.

7.1 Neumotorax

El neumotdrax es un acumulo de aire/gas en el espacio pleural. Se identifica en 15%-

40% de los traumatismos toracicos contusos.

Pueden ser producidos por la rotura de los alvéolos debido a un aumento rapido de la
presion intratordcica, por traumatismo directo o por las fuerzas de deceleracion, con o

sin fractura de costillas.
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La importancia clinica del neumotérax no depende exclusivamente de su tamario, sino

también de la condicidon hemodinamica basal del paciente.

Los neumotdrax a tensidon se caracterizan por el tamafio y por la repercusion
hemodinamica. El aumento de la presion intratoracica provocada por el neumotérax a
tension limita la distensibilidad atrio-ventricular y el relleno diastdlico del corazdn. Son
situaciones de riesgo vital, en las que generalmente el diagndstico es clinico y el
tratamiento inminente, por lo que no es habitual que lleguen a ser diagnosticadas con

técnicas de imagen.

Los neumotdrax de pequefio tamafio, inicialmente sin repercusion clinica significativa,
deben ser tenidos en consideracion porque puede aumentar y llegar a producir

compromiso hemodindmico en paciente con ventilacion mecanicamente asistida (79).

7.2 Hemotdrax

El acuimulo de sangre en el espacio pleural se detecta en el 50% de los traumatismos

toracicos y puede ser de origen toracico o incluso abdominal (79, 80).

El hemotdrax masivo se define como aquel con una cuantia mayor de 1 litro asociado a
signos clinicos de shock. Suele deberse a rotura de vasos sistémicos como la aorta, las
arterias intercostales o las arterias mamarias internas. Los hemotdrax de gran tamario
y/o que aumentan de cuantia rapidamente suelen estar provocados por lesidon de una
arteria de la pared toracica, del diafragma o del mediastino (80). Cuando el origen del

hemotdrax es pulmonar, suele ser de cuantia moderada y autolimitado.

7.3. Laceracion y contusion pulmonar

La laceracion pulmonar se produce cuando hay una disrupcion traumatica del
parénquima. La laceracion da lugar a la formacion de una cavidad que puede
rellenarse con aire (neumatocele), sangre (hematocele o hematoma pulmonar), o
ambos aire y sangre (hematoneumatocele). Son frecuentes en pacientes jévenes

debido a la gran flexibilidad de la pared toracica (5).
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Las contusiones traumaticas sobre el parénquima pulmonar producen hemorragia con
acumulo de sangre en el espacio aéreo periférico, no asociado a rotura ni disrupcién
del parénquima. Habitualmente las laceraciones estan rodeadas de contusion

pulmonar

Se pueden describir cuatro tipos de laceracion segun el mecanismo de produccion:

Laceraciénes tipo 1. Se producen por compresion. Es la causa mas comun de
laceraciéon pulmonar. En estas, las fuerzas de compresion directa producen lesiones

en las partes mas profundas del pulmon.

- Laceraciones tipo 2. Son causadas por un severo impacto en los lobulos inferiores
gue produce un cambio de direccion en los mismos y causa lesiéon en localizaciéon

paraespinal.

- Laceraciones tipo 3. Se producen en la periferia de los pulmones y se debe a la
penetracion de las costillas sobre el parénquima; generalmente se asocia con

neumotorax.

- Laceraciones tipo 4. Se producen en regiones en las que existian adherencias pleuro-

pulmonares y normalmente se diagnostica en autopsia (2, 79).

7.4 Herniacion pulmonar

La herniacion se produce cuando parte del pulmén cubierto de pleura atraviesa un

defecto traumatico en la pared toracica. Normalmente se asocia con fracturas costales

(5).

7.5 Lesiones de las vias aéreas

Las lesiones del arbol traqueo-bronquial son poco frecuentes pero suponen una seria
complicacién en los traumatismos, hasta el punto de que la mayoria de los pacientes
perecen. En las series clinicas, entre el 0,2% y 8% de los pacientes con trauma toracico

contuso tienen lesiones traqueo-bronquiales (5).
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Los mecanismos de lesidn de la via aérea son: (i) la compresidn de la via aérea entre el
esterndn y la columna toracica, (ii) el aumento de la presion intraluminal con la glotis

cerrada o (iii) las fuerzas de traccion y cizallamiento (79).
Laceracién traqueal:

Las laceraciones traqueales, normalmente son lesiones verticales, que se distribuyen
longitudinalmente, y que se localizan de forma preferente en la unién de las porciones
cartilaginosa y membranosa de la traquea. El punto de lesion mas frecuente es 2,5 cm

por encima de la carina (2, 5, 79).

La rotura de la trdquea provoca fuga aérea y consiguientemente el desarrollo de

neumomediastino y neumotdrax, con frecuencia de gran cuantia.
Laceraciones bronquiales:

Las laceraciones bronquiales son mas frecuentes que las traqueales y tipicamente son

paralelas a los anillos cartilaginosos de los bronquios (5).

7.6. Lesiones esofagicas

Las lesiones esofagicas son poco frecuentes y generalmente se producen en
traumatismos penetrantes (5, 81). La localizacion mas frecuente de lesion traumatica
esofdgica es el tercio superior del eséfago intratoracico y suelen ser lesiones de

disposicion longitudinal con extensién variable.

Su escasa incidencia se puede deber a varios factores: (i) que es una estructura
muscular de morfologia tubular situada y protegida en el mediastino posterior, (ii) que
el diagndstico de pequefias laceraciones o roturas contenidas, puede pasar
desapercibido en el contexto de otras lesiones vasculares que requieren mayor
atencién y tratamiento urgente y (iii) que pacientes con traumatismo esofagico

fallecen antes de ser atendidos por las lesiones concomitantes.
Los mecanismos de las lesiones esofagicas son :

- Aplastamiento por un objeto contundente, como en los casos de accidente AVM. En

ellos, el punto mas frecuente de lesidn es la salida toracica.
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- Deceleracién brusca, con lesidn esofagica por golpear contra los cuerpos vertebrales
- Laceracion por fractura o luxacién vertebral.

- Laceracion por “efecto pala”, que se produce por la compresion sobre el esterndn y
el abdomen y el desplazamiento mediastinico craneal que se produce como

consecuencia de la compresion.

Las lesiones esofagicas pueden inicialmente pasar desapercibidas respecto a otras
lesiones clinicamente mas evidentes como las lesiones de la pared toracica y de las
vias aéreas. El signo clave para el diagndstico clinico de sospecha es la dificultad para la

deglucidn o la asociacién entre la deglucion y tos intensa.

La evolucion de las roturas esofagicas puede ser a la resolucion y cierre de la rotura o a

la formacién de una fistula traqueo-esofagica (81).

En pacientes mayores, frecuentemente las lesiones esofagicas se asocian a fracturas

costales multiples.

7.7. Lesiones cardiacas

Las lesiones traumadticas cardiacas pueden provocar contusién o rotura miocardica,
contusion o rotura valvular y rotura pericardica. El hemopericardio agudo post-

traumatico puede ser consecuencia de lesién miocardica o pericardica.
Miocardio:

La contusion miocardica es la complicacion post-traumatica cardiaca mas frecuente.
Como consecuencia de la contusion, se produce edema, necrosis y hemorragia del
miocardio que cursa con elevacién de los enzimas de dafio miocardico, como la
fraccién MB de la CPK y con alteraciones en el electrocardiograma (ECG) similares a los

gue se producen en la isquemia miocardica.

El ventriculo derecho es el mas frecuentemente afectado porque ocupa la mayor parte

de la superficie cardiaca anterior, directamente detras del esternén (80).

El diagnodstico de sospecha se establece cuando en un paciente traumatizado se

identifica un ECG anormal y/o enzimas cardiacas elevadas (5). Sin embargo, con
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frecuencia el diagndstico no se establece inicialmente porque la lesidn cardiaca queda
enmascarada por otras lesiones multisistémicas mas obvias y porque tanto el ECG
como los marcadores de dafno miocardico como la enzima CPK no son especificos tras

un traumatismo severo (80).
Lesiones de las valvulas y las cdmaras:

Las lesiones traumaticas de las valvulas suelen afectar a pacientes con enfermedad
cardiaca o valvular pre-existente al traumatismo. Suponen aproximadamente el 9% de

todas las lesiones contusas cardiacas (5).
Lesiones del pericardio:

Las roturas pericardicas son muy poco frecuentes y generalmente se deben a un
impacto directo o al aumento de la presién intraabdominal. La zona mas cominmente

afectada es el lado izquierdo del pericardio (5).

Cuando la rotura pericardica es amplia puede producirse como complicacion de la
rotura pericardica una hernia o un vélvulo cardiaco; complicacién grave con riesgo vital

elevado por la alteracion hemodinamica que se produce.

7.8. Lesiones de otros vasos

Arterias mamarias internas:

La lesion traumdtica de las arterias mamarias internas provoca hemorragia
mediastinica. Son lesiones de elevado riesgo vital por la gran pérdida de sangre que
provocan y por la compresion que la hemorragia puede ejercer sobre la pared libre del

ventriculo derecho (5).
Ramas de la aorta toracica:

Normalmente son consecuencia de la hiperextensién cervical o de la traccién del

hombro (5).
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7.9 Lesiones del diafragma

Las lesiones del diafragma son raras, con una prevalencia del 0.16-5% en los pacientes
con traumatismo contuso (5, 79). Son causadas por un repentino aumento de la
presion intraabdominal o intratoracica contra un diafragma fijo o por laceracion

directa con alguna de las costillas inferiores rotas.

La rotura diafragmatica suele ser amplia y afecta mas frecuentemente a la cara
posterolateral en el punto de la fusion embrioldgica de ambos hemidiafragmas.
Pueden ocurrir en la porcidn central o en los puntos de anclaje y de forma mas rara en

la region del hiato esofagico

El hemidiafragma derecho se lesiona con menos frecuencia que el izquierdo por la

presencia protectora del higado (1-2, 5).

Las rotura del diafragma puede complicarse con la herniacion de visceras abdominales
hacia la caja toracica con posible incarceracion, estrangulacion o perforacion
secundaria. En la rotura del hemidiafragma izquierdo pueden herniarse el estomago,
asas de delgado, colon o bazo. En la rotura del hemidiafragma derecho, se pueden

herniar el higado, asas de intestino delgado o grueso (2, 5, 79).

7.10 Lesiones de la pared toracica

Las lesiones traumaticas de la pared tordcica son muy frecuentes en las colisiones de
vehiculos a motor, caidas y traumatismos con objetos contundentes. Como
consecuencia del traumatismo se pueden producir contusiones de la pared toracica,

hematomas de pared o extrapleurales y fracturas (5).

7.11 Fracturas costales

Las fracturas costales son la lesién mas frecuente del esqueleto en el traumatismo
toracico contuso, afecta aproximadamente al 50% de los pacientes y se pueden asociar

a lesiones intratoracicas o intraabdominales (5, 82).
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Si se identifica fractura de las tres primeras costillas indica que se trata de un
traumatismo de alta energia ya que estas costillas estan protegidas por la escapula, las
claviculas y la musculatura. Se asocian con lesiones del plexo braquial o de los vasos

subclavios en mas del 15% de los casos.

Las fracturas de las tres ultimas costillas se asocian con lesiones de higado (56% de los

casos), del bazo (28% de los casos) o de los rifiones.

Si las fracturas son multiples o bilaterales pueden ser indicativas de lesion toracica

severa que aumenten la morbilidad y la mortalidad.

Una de las situaciones de mayor riesgo respecto a las fracturas costales es la existencia
de “Volet costal” o torax inestable. Se produce cuando existen fracturas de tres o mas
costillas contiguas en al menos dos puntos. Normalmente las fracturas se localizan en
la cara anterior y antero lateral de las costillas medias o inferiores. Estas fracturas
crean un segmento flotante que se mueve paraddjicamente respecto al térax y con

frecuencia generan una respiracion ineficiente y requieren ventilacién mecanica (5).

En ancianos, las fracturas costales pueden ser causa de dolor y malestar, limitando los
movimientos respiratorios e incrementando como consecuencia la prevalencia de

atelectasias y neumonias con el consiguiente aumento de morbilidad y mortalidad.

7.12 Fracturas de escapula

Las fracturas de la escapula son raras. Se producen en el 3-5% de los pacientes con
fractura de la cintura escapular y en el 3.7% de los pacientes politraumatizados. Para
qgue se llegue a producir rotura de la escapula generalmente es necesario un
traumatismo de fuerza significativa como el que se produce en accidentes de vehiculos

de motor y en las caidas desde grandes alturas (5).

Las lesiones de la escapula se asocian con otras lesiones en el 35-98% de los casos. La

mayoria de las fracturas de escapula se tratan conservadoramente (79).
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7.13 Fracturas de esternon

La fracturas de esternén se producen como resultado de la desaceleracion o de un
traumatismo directo en la pared anterior del térax. Normalmente se afecta el cuerpo

esternal y el manubrio.

Aunque las fracturas de esterndn son un marcador de traumatismo de alta energia,
pueden aparecer de forma aislada, pero frecuentemente se asocian a otras lesiones

toracicas, cardiacas y vertebrales (83, 84).

7.14 Lesiones vertebro-medulares

Las lesiones traumaticas de la columna vertebral se producen fundamentalmente en
forma de lesion en estallido y en cuna. El segmento vertebral que se afecta mas

frecuentemente es el de D9 a D11.

En el 60% de los casos, se asocian a déficit neuroldgico por lesion medular secundaria

(2, 80).

8. CLASIFICACION DE LAS LESIONES TRAUMATICAS DE LA
AORTA

Las clasificaciones existentes para definir las LTA son multiples y existe una gran
variabilidad en la terminologia utilizada. Conocer las clasificaciones y el significado de

cada término es fundamental para tipificar las LTA.

Las clasificaciones que se han propuesto se han realizado en base a los hallazgos de las

pruebas de imagen, de la cirugia o de autopsia.

Entre ellas las mas relevantes que se detallan a continuacion son: (i) Clasificacion
anatdmica de Parmley et al. (14) segun el grado de afectacion de la pared. (ii)
Clasificaciéon anatdmica — eco transesofagico de Vignon et al. (85). (iii) Clasificacion
morfoldgica de Prijon et al. (78). (iv) Clasificacion segun gravedad de la LTA de

Azizzadeh et al. (35). (v) Clasificaciones en base a hallazgos en tomografia
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computarizada de Gavant (87). (vi) Clasificacion de lesion circunscrita a la regiéon del
istmo de Simeone et al. (88). (vii) Clasificacién de lesion traumatica de aorta en base a
angio-TC de grupo de Vancouver (89). (viii) Clasificacién segun alteracion del contorno

de aorta de Starnes et al. (90).

8.1. Clasificacion anatdmica segun el grado de afectacion de la

pared

Parmley et al. (14) establecieron una clasificacion de las LTA en base al grado de
afectacién de la pared. La clasificacion de Parmley divide la afectacion traumatica de la

aorta en 6 tipos:
- Tipo 1. Hemorragia de la intima.

- Tipo 2. Hemorragia de la intima con laceracion. Se diferencia de la anterior en que la
superficie endotelial de la aorta se rompe y las fibras elasticas de la capa
subendotelial de la intima estdn mas gravemente afectadas y separadas por una

hemorragia.
- Tipo 3. Laceracion de la media. Hasta la tunica media pero no a través de ella.

- Tipo 4. laceracion completa de la aorta. Incluyendo la adventicia y el tejido

conectivo periadventicial.

- Tipo 5. Pseudoaneurisma. Se engloban en este tipo todos los casos en los que se
produce un abombamiento de la pared adrtica seguido de la laceracion completa de
las capas intima y media, y también aquellos en los que el falso aneurisma se
conforma después de la interrupcion de las 3 capas. En los casos en que la laceracién
circunferencial de la intima y la media es completa, se origina un aneurisma
fusiforme, mientras que en aquellos en las que sélo una parte de la pared estaba

desgarrada, el aneurisma que se produce es sacular.

- Tipo 6. Hemorragia periadrtica. Esta lesion suele ir acompafiada de rotura total u
otras lesiones traumaticas de la aorta, aunque en ocasiones también se han descrito

de forma independiente.
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8.2. Clasificacion anatéomica — ecografia transesofagica

En 1995, Vignon et al. (85) establecieron una clasificacion en 4 tipos a partir de la
clasificacion anatémica (Parmley et al. 14) y hallazgos en ecografia transesofagica

identificados en 32 pacientes consecutivos con trauma mayor y LTA:

- Tipo I. Desgarros de la intima. En estas lesiones, se producen hemorragias en la
intima permaneciendo integras las capas de la aorta media y adventicia (lesidn tipo
2 de la clasificacion de Parmley et al (14)). En las lesiones subadventiciales de la
aorta traumatica se afectan las capas intima y media y en ellas, la posibilidad de que
la adventicia acabe también rompiendo y cause una hemorragia masiva es

importante.

- Tipo 2. Interrupcion adrtica parcial. Se produce una discontinuidad limitada de las

capas intima y media. Puede dar lugar o no a la formacién de un pseudoaneurisma.

- Tipo 3. Interrupcion adrtica subtotal. Estas lesiones afectan a mas de dos tercios de
la circunferencia de la pared adrtica. Una banda estrecha de la pared arterial,
generalmente en la cara posterior, asegura el segmento adrtico interrumpido a lo

largo de unos pocos centimetros.

- Tipo 4. Interrupcion adrtica completa. Afectan a la circunferencia de la aorta en su
totalidad. En general, en las interrupciones adrtica subtotal y subadventicial total se
observan colgajos mediales. La presencia de una alteracidén subadventicial horizontal
completa esta asociada con el colgajo medial circular, mientras que es lineal en los

casos de laceraciones subtotales.

8.3. Clasificacion morfologica

Incluye tres tipos basicos de lesidn y varios subtipos. Es una clasificacion establecida
por Prijon et al. tras revisar 230 autopsias con 355 LTA (78). Es una clasificacién util
para definir con precision las LTA en autopsias pero tiene inconvenientes para su

aplicacidn clinica.

- Rotura tipo I. Intramural:
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* JA: rotura de la tunica intima

IB: rotura de la tunica intima y la capa interna de la tunica media

IC: rotura de la intima y media de la adventicia

ID: falso aneurisma post-traumatico o pseudoaneurisma
- Rotura tipo Il. Transmural:
* |lA: rotura parcial transmural

* |IB: rotura total transmural o transeccion (rotura transmural a través de

la circunferencia total de la aorta)
* |IC: rotura del pseudoaneurisma
- Rotura tipo lll. Mdltiples lesiones:
* [lIA: multiples roturas tipo |
* |lIB: multiples roturas tipo | y tipo Il

¢ |lIC: multiples roturas de tipo Il

8.4. Clasificacion segun gravedad de la lesion traumatica de la

aorta

Azizzadeh et al. (35) propusieron en 2009 sistema de clasificacion de las LTA basandose

en la gravedad de la lesidn a partir de estudios de imagenes:

Grado I: lesidon de la intima

Grado II: hematoma intramural

Grado lll: pseudoaneurisma

Grado IV: rotura

En el ano 2011 esta clasificacion fue publicada en las Clinical Practice Guidelines of the
Society for Vascular Surgery for endovascular repair of traumatic thoracic aortic injury

(86) y fue adoptada para establecer cuando una lesion adrtica debe ser manejada de
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forma conservadora (grado 1) o, por el contrario, debe ser tratada mediante

intervencién quirurgica o de manera endovascular.

8.5. C(Clasificacion en base a hallazgos en tomografia
computarizada

En 1999 Gavant (87) desarrollé una clasificaciéon basada en los hallazgos en TC
detectados en 90 casos de LTA diagnosticadas entre mas de 10.000 pacientes con
traumatismo tordacico. En esta clasificacion se establecen cuatro grados y siete

subcategorias de LTA:
- Grado I: Aorta normal
* la: Sin hematoma mediastinico
* |b: Con hematoma mediastinico paraadrtico
- Grado Il: Lesién minima de la aorta

* lla: Pseudoaneurisma, trombo o flap menores de 1cm. sin hematoma

mediastinico asociado

* |lb: : Pseudoaneurisma, trombo o flap menores de 1cm. con hematoma

paraadrtico.
- Grado llI: Lesion circunscrita de aorta

* |lla: Pseudoaneurisma mayor de 1 cm. con trombo o flap, que no afecta a

la aorta ascendente, el cayado u otros vasos

* |llb: Pseudoaneurisma mayor de 1 cm. con trombo o flap, afectando a la

aorta ascendente, el cayado u otros vasos

- Grado IV: Rotura completa de la aorta
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8.6. Clasificacion de lesion circunscrita a la region del istmo

En 2006 Simeone et al. (88) elaboran otra clasificacion circunscrita a las alteraciones en

la region del istmo adrtico que divide los tipos de LTA en cuatro categorias:

- Grado I: Irregularidad de la intima menor de 1 cm. con minimo hematoma

periadrtico.

- Grado Il: Desgarro y desplazamiento (“Flap”) intimal mayor de 1 cm. con o sin

pseudoaneurisma.
- Grado lll: Rotura de toda, o casi toda, la circunferencia de la aorta.

- Grado IV: Extravasacion de contraste, pseudocoartacion, diseccidon/ isquemia.

8.7. Clasificacion de lesion traumatica de aorta en base a angio-

TC

En 2012, el grupo de Vancouver publicd una nueva escala para la LTA en base a los
hallazgos del angio-CT (89). Es una clasificacion inspirada en la clasica de Parmley et al.

(14) en la que las lesiones se organizan en cuatro grupos de menor a mayor gravedad.

Grado |: Desgarro y desplazamiento (“Flap”), trombo o hematoma intramural

menores de 1 cm.

- Grado Il: Desgarro y desplazamiento (“Flap”), trombo o hematoma intramural

mayores de 1 cm.
- Grado lll: Pseudoaneurisma.

- Grado IV: Extravasacidn de contraste, con o sin pseudoaneurisma.

8.8. Clasificacion segun alteracion del contorno de aorta

Starnes et al. publicaron en 2012 (90) una clasificacién basada en la presencia o no de
anormalidad en el contorno de la aorta, detectada mediante TC, angiografia,

ecocardiografia o en el campo quirurgico.
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- Grupo |. Desgarro y el flap lintimal

- Grupo ll. Pseudoaneurismay la rotura

9. ESCALAS DE LESION DE ORGANOS

En la reunion anual de la American Association for the Surgery of Trauma (AAST) en
1987 se organizé un comité para la elaboraciéon de Escalas de Lesion de Organos

“Organ Injury Scaling” (0OIS) .

El objetivo, era la creacidén de clasificaciones para valorar individualmente los érganos

lesionados en los traumatismos y facilitar asi la investigacidn clinica.

La clasificacion es fundamentalmente una descripcion anatdmica, con una escala de 1

a 506, donde el 1 representa la afectacion menor y el 6 la lesion mas grave.

Aunque se habian intentado clasificaciones anteriores, ninguna habia sido utilizada
uniformemente por la comunidad cientifica. De hecho, el OIS, originalmente descrito
para el bazo, el higado y los rifiones representa una amalgama de las escalas
anteriores aplicadas a estos érganos, tras el consenso del comité creador de la QIS, y

de la junta directiva de la A.A.S.T. (91).

Esta clasificacion de las lesiones traumaticas, por su simplicidad a la hora de utilizarse,
sus fundamentos basados en criterios anatémicos, adaptables a la TC y por su amplia
aceptacion y difusidn, es la que se sigue en este trabajo para establecer el grado de

lesidon en los érganos toracicos (92, 93, 94).

Las escalas de lesion de drganos se detallan a continuacion: escala del dano
diafragmatico (Tabla 1), escala del dafio esofagico (Tabla 2), escala del dafio pulmonar
(Tabla 3), escala del dafo en la pared toracica (Tabla 4), escala de la lesién vascular

toracica (Tabla 5) y escala del dafio cardiaco (Tabla 6),
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Tabla 1. Escala del dafio diafragmatico

Grado* Descripcion

I Contusion

I Laceracion <2 cm

I Laceracion 2-10 cm

v Laceracién > 10 cm con pérdida de tejido < 25 cm2
\Y Laceracién con pérdida de tejido > 25 cm2

*Incrementar un grado en lesidnes bilaterales.

Tabla 2. Escala del dafio esofagico

Grado*

Descripcion

Contusion/hematoma

Laceracidén parcial del espesor de la pared

Laceracion < 50% de la circunferencia

Laceracion > 50% de la circunferencia

Pérdida segmentaria o avascularizacién <2 cm

Pérdida segmentaria o avascularizacién > 2 cm

*Incrementar un grado en lesiénes multiples por encima del grado Il

Tabla 3. Escala del dafio pulmonar

Grado* Tipo de lesion Descripcion
[ Contusion Unilateral, < 1 16bulo
Il Contusion Unilateral, un lébulo
Laceracién Neumotodrax simple
11 Contusion Unilateral, > 1 I6bulo
Laceracién Fuga aérea persistente (72h) desde las vias distales

Intraparequimatoso, no expansivo

Hematoma

Gulias D.

30




Lesiones toracicas asociadas a traumatismos de aorta Mayo 2015

v Laceracién Fuga aérea mayor (segmentaria o lobar)
Hematoma Intraparenquimatoso expansivo
Vascular Lesion vascular en la primera rama intrapulmonar
\ Vascular Lesién en vaso del hilio
Vi Vascular Transeccién total del hilio

*Incrementar un grado en lesiénes bilaterales.

Tabla 4. Escala del dafio en la pared toracica

Grado* Tipo de | Descripcidn
lesion
Contusion Cualquier tamafio
Laceracién Piel y tejido subcutaneo
Fractura < 3 costillas, cerrada; de clavicula, cerrada, no desplazada
I Laceracién Piel, tejido subcutaneo y musculo
Fractura > 3 costillas contiguas, cerrada; de clavicula, abierta o

desplazada; de esterndn, cerrada, no desplazada; cuerpo de

la escapula cerrada o abierta

1] Laceracién De todo el espesor incluyendo penetracién en la pleura
Fractura De esterndn, abierta, desplazada o inestable. Segmento

inestable unilateral (<3 costillas)

v Laceracién Avulsion de los tejidos de la pared toracica con fracturas
costales subyacentes

Fractura Toérax inestable unilateral (= 3 costillas)

\Y Fractura Toérax inestable bilateral (> 3 costillas en ambos lados)

*Incrementar un grado en lesiénes bilaterales.
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Tabla 5. Escala de la lesion vascular toracica

Mayo 2015

Grado*

Descripcion

Arteria/vena intercostal
Arteria/vena mamaria interna
Arteria/vena bronquial
Arteria/vena esofagica

Vena hemidzigos

Arteria/vena desconocida

Vena azigos
Vena yugular interna
Vena subclavia

Tronco venoso innominado

Arteria carotida
Arteria subclavia

Tronco arterial braquiocefalico

Aorta toracica descendente
Vena cava inferior (intratoracica)
Arteria pulmonar, primera rama intraparenquimatosa

Vena pulmonar, primera rama intraparenquimatosa

Aorta tordcica ascendente y arco
Vena cava superior
Arteria pulmonar principal

Vena pulmonar principal

VI

Transeccion total de aorta toracica o hilio pulmonar

*Incrementar un grado en lesiones multiples en grados Il o IV con dafio >50% de la

circunferencia; reducir un grado en lesiones IV y V con < 25% de la circunferencia.
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Tabla 6. Escala del dafio cardiaco

Grado | Descripcidn de la lesidn

I Contusion cardiaca con alteracién menor del ECG (cambios no especificos en
segmento ST u onda T, contraccidn precoz atrial o ventricular o taquicardia sinusal
persistente)
Lesidon contusa o penetrante del pericardio sin lesion cardiaca, taponamiento
cardiaco o herniacién cardiaca

I Lesion cardiaca contusa con bloqueo (de rama derecha o izquierda, fascicular
anterior izquierda o atrioventricular) o cambios isquémicos (depresion del ST o
inversion de la onda T) sin fallo cardiaco
Lesion penetrante miocardica tangencial que llega hasta el endocardio sin dafiarlo
y sin tamponamiento

1] Lesidon cardiaca contusa con alteraciones sostenida del ritmo (= 5 lat/min) o
contracciones ventriculares multifocales
Lesidon cardiaca contusa o penetrante con rotura del septo, insuficiencia valvular
pulmonar o tricuspide, disfuncion de musculo papilar u oclusion de arteria
coronaria distal sin fallo cardiaco
Laceracién contusa del pericardio con hernia cardiaca
Lesidn cardiaca contusa con fallo
Lesion miocardiaca penetrante tangencial que llega hasta el endocardio sin
atravesarlo, con tamponamiento

v Lesidon cardiaca contusa o penetrante con rotura del septo, insuficiencia valvular
pulmonar o tricuspide, disfuncion de musculo papilar u oclusion de una arteria
coronaria distal que produce fallo cardiaco
Lesion cardiaca contusa o penetrante que cause insuficiencia valvular mitral o
adrtica
Lesion cardiaca contusa o penetrante del ventriculo derecho, de la auricula
derecha o de la auricula izquierda

\Y Lesidn cardiaca contusa o penetrante con oclusion de arteria coronaria proximal

Perforacion contusa o penetrante del ventriculo izquierdo

Multiples lesiones menores que causan una pérdida tisular < 50% en el ventriculo
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derecho, auricula izquierda o auricula derecha

\ Avulsion contusa del corazén; lesidon penetrante que produzca una pérdida >50%

del tejido de una camara

*Incrementar un grado en lesiones penetrantes multiples que afecten a una o

multiples camaras cardiacas.

10. SIGNOS CLINICOS Y SINTOMAS

Las LTA se manifiestan con signos o sintomas especificos en menos del 50% de los
casos (29, 95, 96), el 50% restante no tiene sintomas clinicos de lesion adrtica hasta

gue presentan inestabilidad hemodinamica brusca (60).

La disnea, el dolor de espalda, y la hipertensidn en la parte inferior del cuerpo respecto
a la tension arterial de las extremidades superiores son algunos de los sintomas vy

signos descritos en la LTA (97-99).

Sturm et al. (98) compararon los signos y sintomas de 50 pacientes con traumatismos
graves asociados a LTA con los de otros 50 pacientes con traumatismos importantes
sin lesidn aodrtica. Se valord la existencia de dolor toracico, dificultad respiratoria, dolor
de espalda, hipotensidn, hipertension y disminucion de los pulsos femorales. Ninguno
de los sintomas o signos alcanzo significacion estadistica para establecer diferencias
entre los grupos, concluyendo que el diagndstico de LTA no se puede predecir con

exactitud en base a los sintomas o signos fisicos.

Existen algunas variables clinicas que si permiten hacer una valoracion de la
probabilidad de que exista una LTA. Los siete criterios predictores de LTA en la serie de
Blackmore et al. (100) fueron: (i) la edad mayor de 50 anos, (ii) la inestabilidad
hemodinamica, (iii) la hipotensién con presion arterial sistélica de menos de 90
mmHg., (iv) la lesién tordcica, (v) lesiones abdominopélvicas que requieren
laparotomia urgente o que se asocian con fracturas de la columna lumbar y la pelvis,

(vi) las fracturas de huesos largos, y (vii) los traumatismos craneoencefalicos graves.

Los pacientes con mayor nimero de criterios tenian mas probabilidades de tener una

LTA, y los que cumplian cuatro o mas criterios tenian un 30% de posibilidades de LTA
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(100). En una reevaluacion reciente de estos predictores clinicos, Kirklam et al. (101)
afirman que sdlo cuatro de los factores (lesiones abdominopélvicas, lesion toracica,
hipotensidn, y la inestabilidad hemodinamica) son predictivos. Los autores concluyen
gue la tabla de prediccién clinica no fue capaz de estratificar los pacientes en una tabla
de probabilidades de utilidad clinica, y por lo tanto, la regla de prediccién no podia ser
utilizada para mejorar la eficiencia del algoritmo de deteccion ya existente.

Entre los signos detectables en el examen fisico, una contusidon esternal es
altamente sugestiva de LTA pero se observa en sélo 12-43% de estos pacientes (98,
102). Un soplo sistélico precordial o interescapular (14% de los pacientes) o una
disminuciéon en el pulso femoral (4%) también son bastante especificos para la
presencia de una LTA, pero son demasiado poco frecuentes como para ser
considerados signos utiles (98, 102). Symbas et al. (103) describen el igualmente raro
sindrome de coartacién post-traumatica de aorta en el que hay un aumento de la
presion arterial y de la amplitud del pulso en las extremidades superiores, ademas de

la disminucién de los pulsos femorales.

En 2012, Mosquera et al. publican por primera vez en la literatura cientifica una escala
de riesgo predictiva de LTA en pacientes politraumatizados validada interna vy
externamente, en un estudio multicéntrico que incluyé a 640 pacientes con
traumatismo toracico cerrado (104). En ese estudio se desarrolld la escala TRAINScore
(Traumatic Aortic Injury Score) que incluyd 7 factores de riesgo predictivos de LTA,
recibiendo cada uno una puntuacion de 1 a 3 puntos . Una puntuacion igual o mayor
de 4 puntos se demostré altamente sugestiva de LTA. La escala tiene una sensibilidad
>93% vy una especificidad >85% (104). La escala TRAINScore asocia un algoritmo
diagnodstico para facilitar la rapida identificacion y optimizacién de los recursos

sanitarios (Figura 1).
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SOSPECHA DE TRAUMATISMO TORACICO
l
Signos vitales (PA, FC, FR)
Exploracion fisica
RXT

Sonografia de trauma eFAST

TRAINScore Puntuacion
Ensanchamiento mediastinico 4
Hipotension arterial (PAs<90 mmHg)
Hemotorax

Contusién pulmonar
Fractura de escapula izquierda

2
Fractura de huesos largos 2
|
|
|
Fractura-deformidad pélvica |

TRAINScore 2 4 puntos TRAINScore < 4 puntos

Alto riesro de LTA Bajo riesgo de LTA

{Otra indicacion para TAC toraco-

Control FC<60 Ipm y PAs<100 mmHg abdomino-pélvico?

(de eleccion beta-bloqueantes iv)
Angiografia con TACMD TRIPLE FASE

*ETE en pacientes intubados y/o inestables

TAC de | o 2 fases Manejo con RXT
+

Informacion de Sonografia de trauma eFAST

Figura 1. REPRODUCIDA CON EL PERMISO DE MOSQUERA et al.
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11. EVOLUCION HISTORICA DE LAS TECNICAS DE IMAGEN

Desde el punto de vista de la imagen se establecen 5 periodos en la valoracién de los

pacientes politraumatizados (105):

[EY
10

. Dominio de la radiologia simple.

N
10

. Revolucion de la ecografia: FAST (focused abdominal sonography for trauma).

w
10

. Utilizacion “justificada” de la tomografia computarizada (TC) como segunda linea

diagnostica.

D
10

. TC como exploracion de primera linea en pacientes estables.

(9]
10

. TC de cuerpo completo.

19 [a Rx de torax

Ha sido durante afios la exploracidn inicial mas util en la identificaciéon de lesiones de
riesgo vital, con elevada sensibilidad pero baja especificidad. Permite investigar la
presencia de hemomediastino, neumotdrax, hemotodrax, volet costal o enfisema
subcutdneo, siendo sus principales falsos negativos el pequefio neumotodrax vy la

contusion/laceracién pulmonar (105).
22 Eco FAST

Exploracion ecografica realizada de forma simplificada y répida (3-5 min.), con el
objetivo de identificar liquido libre, centrando la atenciéon en las “4P”: (i) pericardio, (ii)
perihepatico, (iii) periesplénico y (iv) pelvis, que puede ampliarse a la pleura y

retroperitoneo (106).
39 TC como segunda linea diagndstica

En esta etapa la TC se considera una exploracion indicada fundamentalmente en
pacientes politraumatizados con sospecha de lesidon neuroldgica. Factores como la
lentitud de las exploraciones de la TC o la lejania de la sala de TC son algunos de los
motivos por los que la TC se consideraba de segunda linea en pacientes con

traumatismos toracicos (105).

42, TC como exploracion de primera linea
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El desarrollo de los equipos de TC vy la incorporacion del sistema de multidetectores
(TCMD) permite analizar en una misma exploracién el parénquima pulmonar, la via
aérea, la pleura, el mediastino y la pared toracica confirmandose como prueba de
eleccion en el traumatismo toracico. Con la TC utilizada sistematicamente en pacientes
con traumatismo toracico severo se incrementa un 20-33% las lesiones que implican
cambios en el manejo terapéutico en pacientes hemodindmicamente estables o

inestables (107).

Actualmente se considera que con algunos mecanismos de lesion como atropello a
mas de 48 Km/h o traumatismo por precipitacion de mas de 7m, debe realizarse TC de

rutina, incluso con radiografia normal (108).
59 TC de cuerpo completo

La capacidad diagnostica de la TC lleva a que en la mitad de la década pasada se
empiece a difundir la indicacién de esta exploracién como método de evaluacién

primaria en todos los politraumatizados, incluso aquellos en situacion inestable (105).

12. TECNICAS DE IMAGEN EN EL TRAUMATISMO TORACICO

12.1. La radiografia de tdrax

En un traumatismo agudo, es imprescindible la realizacion de una radiografia de térax

en decubito supino.

La radiografia suele ser anormal en los pacientes con traumatismos graves asociados a

LTA, aunque las alteraciones son muy variables e inespecificas.

El motivo principal de realizar la radiografia de térax es descartar de forma rapida
(portatil) lesiones que puedan poner en peligro la vida del paciente y que requieren
tratamiento inmediato (hemotdrax masivo o neumotdrax a tension). Sin embargo, la
radiografia también puede proporcionar algunos datos que orienten hacia la sospecha
de LTA como el ensanchamiento mediastinico, signo indirecto de lesion vascular. El
ensanchamiento mediastinico mayor de 8 cm y/o del 25% de la anchura del térax es el
hallazgo mas frecuente, aunque no es sensible ni especifico (25, 109-111). En un

estudio retrospectivo (112) se llegd a la conclusidon de que tanto un ensanchamiento
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mediastinico hacia la izquierda de 6 o0 mas cm como con una relacién de anchura
mediastinica mayor o igual de 0.60 eran mejores criterios radiolégicos que un
ensanchamiento de 8 cm o superiores para predecir la LTA. Los autores recomiendan
que, a los pacientes con un traumatismo importante y con resultados positivos sobre
los criterios de ensanchamiento mediastinico y relacidon de anchura mediastinica se les

debe realizar de forma urgente una aortografia o una TC.

Figura 2. Radiografia de térax anteroposterior en decubito supino que muestra

ensanchamiento del mediastino.

En 1990, Woodring (113) publicé una revisién de 52 articulos, entre ellos 656 pacientes
con LTA o lesidn traumadtica de los troncos supraadrticos. El 92.7% de los pacientes
tenian un mediastino anormal en las radiografias de térax realizadas tras el ingreso en
urgencias, lo que permitiria la deteccidén precoz de la lesion vascular. No obstante, el
7.3% de estos pacientes también tenian un mediastino normal en sus primeras
radiografias de toérax. El autor supone que esto se produce cuando el
pseudoaneurisma traumatico no se acompaifa de hemorragia mediastinica o de la

formacién de hematomas, y cuando el pseudoaneurisma es pequefio y se sitla de
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manera que no altera el contorno mediastinico. Asi, el uso de otros signos clinicos y
radiograficos complementarios que indican la necesidad de una aortografia habrian
permitido la deteccién precoz de un 5.6% adicional de casos (113). Por lo tanto, en el
contexto de una fuerza de desaceleracion rapida o de alta sospecha clinica de LTA, la
realizacion de otra prueba complementaria es obligatoria por ahora

independientemente de los hallazgos radiograficos en el térax (25).

Teniendo en cuenta la fuerza minima que tiene que tener un traumatismo para
producir una lesion de la aorta, es logico que a menudo se produzcan otras lesiones
asociadas en los pulmones, pleura, el diafragma y/o estructuras dseas. A pesar de que
se ha aceptado de manera general que la presencia de lesiones dseas toracicas tenia
un valor predictivo para el diagndstico de LTA, Lee et al. concluyeron que no habia
correlaciéon clinicamente relevante entre las lesiones del esqueleto toracico y LTA

(114).

Kram et al. (111) definen como indicadores radiograficos para la realizacién de
aortografia estos hallazgos en la radiografia de tdrax: ensanchamiento de la linea
paratraqueal derecha superior a 5 mm, la desviacién hacia la derecha de la sonda
nasogastrica o de la via que mide la presion venosa central, el borramiento del botdn

adrtico, y lineas paravertebrales anormales o ausentes.
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Figura 3. Paciente con lesidn traumatica de aorta toracica. Radiografia de térax en
decubito supino, en la que se identifica aumento de densidad de hemitérax izquierdo
por derrame pleural, ensanchamiento y borramiento del cayado y un casquete apical

izquierdo.

En 2001, Cook et al. (115), revisaron las radiografias de térax de 188 pacientes
consecutivos con sospecha de traumatismo importante y LTA, de los cuales sélo 10
habian sufrido lesién adrtica comprobada por aortografia. Los autores describen la
presencia o ausencia de 15 hallazgos radioldgicos, determinando la sensibilidad y

especificidad de cada uno de ellos y en combinacién.

Los hallazgos en la radiografia de térax que sugieren LTA son:

1. Ensanchamiento del mediastino (> 8.0 cm)

2. Cociente entre anchura de mediastino y térax superior a 0.25
3. Desviacién de la trdquea hacia la derecha

4. Borrosidad del contorno aértico

5. Pérdida del botdn de la aorta
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6. Casquete pleural apical izquierdo

7. Descenso del bronquio principal izquierdo

8. Opacificacion de la ventana aortopulmonar

9. Desviacion hacia la derecha de la sonda nasogastrica
10. Ensanchamiento de las lineas paraespinales

11. Fractura de la primera costilla

12. Otras fracturas costales

13. Fractura de clavicula

14. Contusién pulmonar

15. Fractura de la columna tordacica

Cuanto mas importantes sean las manifestaciones en la radiografia simple de la lesién

traumatica contusa, mayor debe de ser |la sospecha de LTA.

12.2. Ecografia-FAST y traumatismos toracicos

En las dos ultimas décadas se ha difundido el uso inicialmente de la ecografia-FAST
(Focused Assessment with Sonography in Trauma) y posteriormente de la ecografia-E-
FAST (Extended Focused Assessment with Sonography in Trauma), exploraciones que
en algunos lugares han cambiado el manejo de los pacientes traumatizados. En EE.UU.
el American College of Emergency Physicians (ACEP) reconocid en sus guias de practica
ultrasodnica del 2008 la gran importancia de estas exploraciones (116), que mas tarde
fueron reconocidas también por el American Institute of Ultrasound in Medicine
(AIUM) en 2011. Recientemente, el American College of Surgeons ha incorporado la
ecografia-FAST al Protocolo Avanzado para el Soporte Vital en Traumatismos (ATLS)

(117).

Existen estudios que destacan la rapidez con que se puede realizar la ecografia-FAST y
lo practico que resulta un examen que se puede completar en tres o cuatro minutos.
Las ventajas de la ecografia-FAST son: (i) que no utiliza radiacion ionizante, (ii) que se

puede realizar junto a la cama del paciente, en el area de urgencias, de criticos o de
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cuidados intensivos, sin necesidad de ser trasladados, (iii) que se puede repetir en
casos de alta sospecha clinica o si se produce un cambio en el estado del paciente,
dato especialmente importante si se tiene en cuenta que la tercera parte de los
pacientes con traumatismo abdominal severo pueden no presentar una cuantia

significativa de liquido libre abdominal durante la evaluacién inicial (3).

La ecografia-FAST sirve para responder de manera rapida y estandarizada a una
cuestion especifica en los pacientes con traumatismos graves: la presencia de liquido
libre peritoneal en abdomen y/o pelvis, la deteccion de lesiones cardiacas y derrame

pericardico, la valoracion del neumotdrax y el hemotorax (118).

Quinn y Siner (119) realizaron recientemente una revision sistematica de la literatura
sobre las lesiones penetrantes del torax e identificaron que los estudios de ecografia-
FAST positivos tenian alta incidencia de lesidn intra abdominal y recomiendan una
laparotomia exploradora en estos casos. Sin embargo, una resultado negativo de la

ecografia-FAST no descarta la presencia de lesion abdominal (119).

La ecografia-FAST se ha demostrado también uatil en pacientes con lesiones
penetrantes precordiales y en traumatismos contusos en paciente hipotenso,
alcanzando una sensibilidad proxima al 100%. En estos pacientes, si la ecografia-FAST

es positiva, esta indicada la intervencidn quirdrgica urgente (3).

La ecografia-E-FAST ha demostrado una sensibilidad superior a la de la radiografia de
térax en la deteccidon del hemotdrax ya que detecta cantidades tan pequefias como 20-

50 ml., aunque la TC sigue siendo la técnica de referencia para detectar hemotadrax (3).

Respecto a la deteccion de neumotédrax, la ecografia-E-FAST ha demostrado una
sensibilidad superior a la radiografia de tdrax en supino, detectando entre el 92 y el

100% de las lesiones (120).

La limitacion fundamental de la ecografia para detectar neumotdrax traumaticos es (i)
la posicion del neumotdrax que en ocasiones no esta proximos al segundo espacio
intercostal y pueden pasar inadvertidos si se hacen sdlo las proyecciones
estandarizadas en la ecografia-E-FAST vy (ii) la presencia de enfisema subcutdaneo que
puede interferir con la identificacién de la linea pleural (iii) la presencia de bullas o

contusiones pueden ser causa de falsos positivos (3).
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12.3. Tomografia computarizada

Desde que en 1972 Sir Godfrey Newbold Hounsfield desarrollé el primer aparato de TC
(127), la evolucion tecnoldgica ha sido constante y a una velocidad vertiginosa. Las
primeras imagenes de tomografia reconstruidas con el primer escaner desarrollado en
los Laboratorios EMI tenian muy baja resolucion espacial, una matriz de 80x80 pixeles
y tardaba nueve horas en total para explorar un cerebro humano. A partir de 1989, con
la aparicion de la TC espiral o helicoidal, combinaciéon de la rotacién continua del tubo
emisor de rayos X con un desplazamiento lineal de la mesa del paciente a través del
tunel de la carcasa (gantry, en inglés), se pudieron obtener datos de un volumen de
interés relativamente amplio durante una sola apnea. Esto ha permitido, entre otras

aplicaciones, un mayor desarrollo de la angiografia-TC (128).

Diez afios después de la introduccion de la TC espiral se dio un nuevo paso en el
desarrollo tecnoldgico de estos equipos que proporciond las condiciones para las
nuevas aplicaciones clinicas: la introduccion de los equipos multidetectores. Ademas,
el tiempo de rotacién del tubo ha ido aumentando (la mayoria de los equipos actuales
dan una rotacion completa en 0.3-0.4 seg.). En consecuencia, con los equipos de TCMD
actuales es posible explorar practicamente todo el cuerpo de un adulto en una sola

apnea, con espesores de corte submilimétricos (128).
Los parametros mas importantes al realizar un estudio TC son:

- La tension o voltaje del tubo: Debe de ser relativamente alto (100-140 kV), para

asegurar una adecuada transmision de los rayos X y que lleguen suficientes fotones

a los detectores.

- Intensidad de la corriente por tiempo de exposicion (mAs): A mayor miliamperaje,

mayor calidad de imagen con menor ruido, pero mayor radiacion al paciente.

- Colimacion: se define como nimero de canales por ancho del detector en mm. y
determina la resolucién longitudinal intrinseca del escaner. La recomendada para un

estudio vascular con TC es la minima disponible en el equipo utilizado.
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- Pitch: Una de las variables mas importantes en la TC es el pitch, que relaciona la
distancia d (en mm.) que se desplaza la camilla en una rotacién del gantry y el
espesor e (en mm.) determinado por el colimador. Usualmente, el pitch se
encuentra entre 1 y 1.5, para garantizar una cobertura aceptable del paciente vy, al

mismo tiempo, evitar que los cortes se produzcan entre puntos muy lejanos.
Pitch = d/e
Asi:
Pitch < 1 favorece el solapamiento de las imagenes.
Pitch = 1 no hay solapamiento ni espacio (gap en inglés).

Pitch > 1 las espirales estan mas estiradas, hay espacio entre imagenes, la adquisicion
es mas rapida y se corre el riesgo de que el escaneado sea mas rapido que el bolo de

contraste.

- TC con contraste: Los medios de contraste (MC) que se utilizan en la actualidad son

hidrosolubles, no idnicos y de baja osmolaridad. La dosis y el flujo de inyeccion por

via i.v. varia dependiendo de la indicacion del estudio.

- Fase de la adquisicién: Para asegurarnos que se realiza en el momento de realce

vascular adecuado, disponemos de dos métodos:

- Bolus test: Es una inyeccion de prueba con MC. La cantidad puede ser 15-20 ml.
Se elige un corte axial del vaso de interés por ejemplo, y se programan una serie
de cortes axiales siempre en ese mismo nivel, a fin de registrar el tiempo de
circulacion hasta ese punto del MC. Una vez terminada la serie, se elige el corte
con mayor realce arterial y se establece el tiempo como preestablecido para la
adquisicion.

- Bolus Tracking: Se basa en la deteccidn del realce arterial mediante un detector
"ROI" ( region of interest) colocado en la luz del vaso a estudio. Al ROI se le asigna
un umbral de densidad arbitrario en unidades hounsfield; cuando se detecta un
aumento de densidad que sobrepasa dicho umbral y transcurrido un tiempo de

retraso determinado, comienza la adquisicion.
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12.3.1. Lesion traumatica de Ila aorta y tomografia

computarizada

La técnica y el uso de la TC para el diagndstico de las LTA y de las lesiones de grandes
vasos o sus ramas ha evolucionado significativamente en las Ultimas tres décadas. En
los afios 80, comenzaron a aparecer informes describiendo esta aplicacién de la TC y
algunas series iniciales sefialaron ya que se trataba de un método muy preciso para
diagnosticar o descartar este tipo de lesion (129, 130-132). Los primeros hallazgos en
la TC de aorta fueron los pseudoaneurismas, los colgajos e irregularidades de la pared
adrtica, el hematoma intramural o periadrtico y la diseccion (130). En 1994, Durham et
al. (133) comunicaron una sensibilidad de la TC para la deteccion de lesidn adrtica en
155 pacientes con traumatismo grave del 88%, la especificidad fue del 54%, el valor

predictivo positivo del 9%, y el valor predictivo negativo del 99%.

Con los avances tecnoldgicos la calidad de las imagenes obtenidas en el plano axial, y
las posibilidades de realizar post-procesados tridimensionales con reformateo
multiplanar, superficies sombreadas o proyecciones de maxima intensidad han
incrementado la capacidad diagndstica de las exploraciones (7, 8, 60, 134, 135). La TC
ha reemplazado a la aortografia como método diagndstico de eleccién, con una
sensibilidad y un valor predictivo negativo cercano al 100% (7, 8, 60, 134-136). Otras
ventajas de la TC incluyen la disponibilidad, 24 horas/dia y 365 dias/afo, la velocidad

de realizacién y una relacion coste/capacidad diagndstica optima.

Ademas la TC tiene la capacidad de identificar en un solo estudio todas las lesiones

asociadas: cerebro, los huesos de la cara, cuello, torax, abdomen y pelvis.

La LTA puede localizarse en cualquier segmento de la aorta pero mas frecuentemente
afecta al istmo; en las imagenes axiales de TC se ven con mayor frecuencia a lo largo
de la curvatura medial del arco, al nivel de la arteria pulmonar izquierda y el bronquio

principal izquierdo.

En la TC los signos directos de lesidon adrtica son: la extravasacion de contraste, los
colgajos o “flaps” de la intima, la formaciéon de un pseudoaneurisma, el contorno

adrtico anormal, cambios repentinos en el calibre de la aorta ("pseudocoartacién"), los
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defectos de llenado y el trombo mural. La extravasacion activa del contraste es muy

rara en la practica ya que es signo de exanguinacion inminente.

Figura 4. Varon de 70 afios con hipoperfusion en la mitad inferior del cuerpo y falta de
pulso en ambas piernas tras traumatismo toracico severo. En TC se identifica gran
hematoma periadrtico y una lesion con el "signo de la diana" a nivel del istmo adrtico,

la cual llevd a un "sindrome de pseudocoartacion”.

Los signos indirectos de LTA incluyen: los hematomas periadrticos y mediastinicos. El
signo indirecto mas frecuente de la LTA es la hemorragia periadrtica. Cuando se
objetiva un plano graso entre el hematoma mediastinico y la aorta puede haber una
hemorragia de origen venoso o un sangrado desde las ramas laterales de la aorta (7,

60, 135, 137).

El hematoma periadrtico puede continuarse hasta el nivel del diafragma e incluso

extenderse y provocar un hematoma retrocrural.

En estudios de TC abdominal por sospecha de lesién traumatica confinada al abdomen
pueden identificarse un hematoma periadrtico en la aorta abdominal, un hematoma

retrocrural o una aorta de pequefio calibre, datos que sugieren la existencia de lesion
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de aorta tordcica, y obligan a extender el estudio de TC e incluir un estudio de toda la

adrta toracica (7) .

Wong et al. (140) comunicaron una sensibilidad para el hematoma periadrtico a nivel
diafragmatico como signo de lesién adrtica del 70%, con una especificidad del 94%,
valor predictivo positivo 74% y valor predictivo negativo del 92%. La razon de
probabilidad positiva de la presencia de lesidon adrtica fue de 10.8, y la razon de
probabilidad negativa fue de 0.3. Los autores concluyeron que un hematoma
periadrtico proximo a los pilares del diafragma es un signo poco sensible, pero
relativamente especifico de lesidn adrtica después de un traumatismo cerrado. Ahora
mismo estd abierto el debate acerca de si se deben llevar a cabo o no examenes de
seguimiento a las 48-72 h ante la presencia de un hematoma periadrtico sin signos

directos de lesion de los grandes vasos (7, 60).

El hematoma mediastinico también puede ser originado por la rotura del esternén o
de un cuerpo vertebral, en cuyo caso es también un plano de grasa el que suele
observarse entre el hematoma y la aorta. Cuando el hematoma mediastinico esta
limitado al mediastino anterior o posterior y no en contacto directo con la aorta, en
muy rara vez se asociara con otras lesiones arteriales importantes (7, 138, 139). En los
casos de hematoma mediastinico aislado, deben considerarse otras posibles fuentes
de sangrado antes de someter a los pacientes a la aortografia toracica (139).
Demetriades et al. (141) publicaron en 2008 una comparacion entre los dos estudios
multicéntricos prospectivos realizados por la American Association for the Surgery of
Trauma (AAST) en 1997 (AAST1) y 2007 (AAST2), y sefialaron que se habia producido
un cambio importante en el diagndstico de la lesién adrtica debido a la generalizacion
del uso de la TC y la eliminacién casi completa de la aortografia y la ecografia

transesofagica.

Steenburg et al. (8) publicaron una sensibilidad de la TCMD del 96%, una especificidad
del 99.8%, un valor predictivo positivo del 92.3%, un valor predictivo negativo del
99.9%, y una precision del 99.8%, en el diagndstico de las LTA. Ademads, los casos
dificiles pueden ser revisados generando reconstrucciones MPR en diferentes

oblicuidades, de manera que se obtenga una déptima visualizacion de las lesiones
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vasculares, su morfologia y su ubicacidon con respecto a otras estructuras vasculares

adyacentes, como la arteria subclavia izquierda (60, 135).

Figura 5. Varén de 78 afios, victima de un atropello. (A) Flap en el istmo (flecha)
asociado a hematoma periadrtico. (B) Reconstruccion coronal en la que se objetiva el
flap (flecha) y el hemotdrax (asterisco). (C) Reconstruccidén sagital en la que se

confirma la transeccion.

A pesar de que los signos directos e indirectos de LTA suelen ser identificables en las
imagenes axiales, cuestiones mas complejas como la morfologia y el alcance exacto de
la lesidn vascular pueden requerir imagenes en otros planos. En general, se deberian
realizar reconstrucciones parecidas a las imagenes obtenidas en la angiografia
convencional, asi como sagitales, coronales y oblicuas en una estacion de trabajo. Por
otra parte, las MPR y las imagenes tridimensionales de Volume rendering (VR)

obtenidas de los conjuntos de datos adquiridos por la TCMD pueden resultar muy
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utiles en la planificacién de la reparacién quirurgica, especialmente una reparacion

endovascular.

La mejor resolucion espacial de la TCMD es hoy en dia responsable de un diagnédstico
cada vez mas frecuente de lesiones minimas de aorta, que afectan Unicamente a la
capa intima de la pared arterial. Malhotra et al. (142) comunicaron una incidencia de
hasta el 10% de lesiones adrticas minimas entre 198 pacientes con trauma contuso,
gue fueron diagnosticadas por TC y que se confirmaron mediante aortografia con o sin

ultrasonido intravascular (IVUS).

La TCMD también ha mejorado el diagndstico en pacientes con traumatismo y
hematoma mediastinico, pero sin signos de lesién adrtica. Utilizando los datos
volumétricos adquiridos en la TCMD, se debe realizar una busqueda cuidadosa de
lesiones también en los vasos supraadrticos siempre que nos encontremos con un

hematoma mediastinico, tanto si no hay ningun signo directo de lesidn adrtica, como

en los casos de LTA.

Fig. 6. Lesiones traumaticas de la aorta. (A) Lesién de la intima. (B) Hematoma

intramural. (C) Pseudoaneurisma. (D) Rotura.
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12.3.2. Imagenes en la TC que pueden simular lesion traumatica

de la aorta

Existen distintos tipos de artefactos técnicos y variantes anatdmicas capaces de
simular lesiones:

Eje adrtico

En el recién nacido el didmetro adrtico se encuentra disminuido entre la arteria
subclavia izquierda y el conducto arterioso. Este istmo desaparece después de los 2
meses de edad y aunque esta morfologia no se objetiva generalmente en adultos, la
region todavia se conoce como el istmo. Inmediatamente distal a la persistencia del
conducto arterioso, la aorta presenta una dilatacion fusiforme, el punto de unién de
las dos partes esta marcado en la concavidad del arco por una hendidura o angulo. En
los adultos, esta morfologia se puede conservar hasta cierto punto y se ha sefialado
gue el didmetro medio del eje puede superar al del istmo en hasta 3 mm (7). El cambio
en el diametro de la aorta y la pequefia hendidura en la transicion se pueden confundir
con una lesién. EI MPR a lo largo del eje mayor y las imagenes endoluminales

verificaran la integridad de la pared adrtica cuando se planteen dudas.
Diverticulo del ducto

Es el nombre con el que nos referimos a una protuberancia focal, visible en la cara
antero-inferior de la regién del istmo en el arco adrtico. Se ha visto en aortografia
toracica en el 33% de los pacientes pediatricos pero en sélo el 9% de los adultos (143).
Por lo general, el diverticulo del ducto tiene un contorno liso que forma angulos
obtusos con la luz de la aorta, sin flaps intimales en el punto de unidon de la luz y la
protuberancia central (144). Al contrario, el pseudoaneurisma clasico forma un
abultamiento irregular mostrando a menudo margenes agudos e irregularidades en la

intima en su base (144).
Diverticulo del ducto atipico

En comparaciéon con el clasico diverticulo del ducto, el diverticulo atipico tiene un
hombro superior algo mas corto y prominente y una suave pendiente hacia abajo mas

suave que el clasico (145). Sin embargo, ambos deben mostrar margenes lisos, sin
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interrupciones, caracteristica importante que distingue a esta variante de la lesion
real. El uso de reconstrucciones endoluminales y la ausencia de hematoma

mediastinico periadrtico puede ayudar a excluir una lesién en la intima.
Remanente del ducto

Puede persistir en el adulto un remanente fibroso del conducto arterioso objetivable
en los estudios de TCMD. A menudo muestra una calcificacion lineal que permite su
facil identificacion.

Infundibulos de ramas vasculares

Tronco braquiocefalico, arterias bronquiales, intercostales (la mas frecuente la tercera
derecha), la carétida comun izquierda, o la arteria subclavia izquierda que pueden

simular lesiones traumaticas (144).

La respiracion, los latidos o los artefactos de movimiento también pueden ser origen

de artefactos mal interpretados como LTA.

12.3.3. Radioproteccion en la TC

Con el desarrollo de la técnica del TCMD ha aumentado también considerablemente la
exposicidon a radiaciones ionizantes por parte de los pacientes. Es responsabilidad de
los radidlogos optimizar los protocolos de examen para obtener imagenes con calidad
diagnostica suficiente con la dosis tan baja como sea posible. Aunque en pacientes
politraumatizados con posible LTA la justificacion del estudio esté fuera de toda duda,
la optimizacion como herramienta de proteccion radiolégica ha de estar siempre
presente en todos los protocolos, sobre todo en el frecuente caso de adultos jévenes,
gue son victimas de accidente. Por ello diferentes organismos oficiales y sociedades
cientificas han publicado sus recomendaciones que han acabado algunas veces siendo

recogidas en iniciativas legislativas o asumidas por los fabricantes de los equipos de TC.

Los sistemas de control automdatico de la exposicion (CAE) permiten adaptar la
corriente del tubo a las necesidades diagndsticas sin detrimento de la calidad de la
imagen (145). Actualmente, todos los equipos modernos de TC disponen de diversos

sistemas de CAE.
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12.4. Resonancia magnética en lesion traumatica de la aorta

La resonancia magnética (RM) ha demostrado tener una gran sensibilidad para la
deteccidon de LTA (146, 147). A pesar de sus excelentes propiedades como prueba de
imagen, la resonancia magnética tiene una aplicacion muy escasa en la evaluacion del
trauma aortico agudo, debido a los largos tiempos de exploracién necesarios y a su
limitado acceso. Por otro lado, algunos autores (146-148) afirman que la resonancia
magnética puede tener un importante papel en el seguimiento, cuando se valora
retrasar la cirugia o ante lesiones minimas o dudosas de la intima, especialmente como
estrategia para la reduccion de la dosis de radiacién en pacientes jovenes. Por otra
parte, ante la difusion de las técnicas endovasculares y de que estos pacientes
requieren una vigilancia con imagenes a lo largo de toda su vida, la RM es una
herramienta valiosa para la evaluacion durante el seguimiento de las endoprétesis

toracicas (149, 150).

Figura 7. Mujer de 51 afios. Resonancia Magnética de seguimiento realizada 6 afios
después de traumatismo toracico de gran impacto. (A) Imagen tridimensional de
superficie sombreada y (B) Proyeccion de maxima intensidad (MIP). Se identifica un
aneurisma sacular que afecta al origen de la arteria subclavia izquierda con

compresion y desplazamiento de la arteria subclavia izquierda.
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12.5. Aortografia en la lesion traumatica de la aorta

|ll

Historicamente, la aortografia fue el “patrén oro” para el diagndstico de la lesidon

aortica.

La aortografia diagndstica es una prueba invasiva, no esta exenta de riesgos (133). El
acceso vascular se realiza mediante la técnica descrita por Seldinger en 1953, con
puncion por via femoral o, menos frecuentemente, humeral (151-155). En las
aortografias diagndsticas por traumatismo toracico con sospecha de lesion vascular, se
realiza generalmente con un catéter tipo “pigtail” de 5 o 6 frenchs (F). La posicion ideal
del catéter para la realizaciéon de la aortografia es en el tercio medio de la aorta
ascendente. Se administra contraste yodado a través del catéter mediante inyeccién
de 40 a 70 ml. a alto flujo. La administracion rapida del contraste, en pocos segundos,
es necesaria porque el flujo adrtico diluye el contraste muy rdpidamente; si la
inyeccidn se hace lentamente el contraste se diluird y no sera posible delimitar la

anatomia de la zona.

Se requieren dos proyecciones: anteroposterior y oblicua posterior derecha de 45° a
60°, aunque dependiendo de la anatomia y localizacién de las lesiones se pueden

realizar proyecciones complementarias.

Tras la administrarcién del contraste se obtienen como minimo 3 imagenes/segundo
durante 3-5 segundos, teniendo en cuenta que las mas significativas generalmente
seran las imagenes adquiridas en el primer segundo y medio tras la inyeccién. Si el
equipo radiolégico lo permite incluso es deseable adquirir 4 imagenes/segundo

durante los 2 primeros segundos del estudio (156).

El papel de la aortografia ha sido tradicionalmente identificar o excluir una LTA vy, si
estad presente, determinar la ubicacién exacta de la lesidn con respecto a las ramas

vasculares y evaluar la coexistencia de lesiones en dichas ramas (152, 153).

En la aorta toracica lo hallazgos que se pueden identificar son: un colgajo intraluminal
(defecto de llenado), extravasacion de medio de contraste (pseudoaneurisma), o un

contorno anormal de la pared de la aorta (hematoma intramural) (154, 155, 157).

El procedimiento completo dura entre 60 y 70 minutos.
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Figura 8. Aortografia urgente en paciente politraumatizado. Catéter diagndstico tipo

Ill

“pigtail” de 5Fr en la aorta ascendente. Se identifica una alteracion del contorno de la

aorta descendente yuxtaductal por lesion traumatica.

El valor diagndstico de la arteriografia en la evaluacién de LTA estd ampliamente
contrastada, con una sensibilidad de casi el 100%, una especificidad de mas del 98% vy
una precision de mas del 99% (60, 133, 158-160). Ademas, los falsos positivos y falsos

negativos son muy bajos, del 1.2% (133, 160).

Los inconvenientes de la aortografia incluyen la necesidad de un equipo especializado
para realizar el estudio, y que una gran mayoria (85%-95%) de estos procedimientos
diagnosticos son negativos (111, 152, 161). Ademas, aunque las tasas de reacciones
alérgicas, nefropatia inducida por contraste, hematomas en la ingle, desgarros de la
intima adrtica por los catéteres angiograficos, y la formacién de pseudoaneurismas es
baja, no es despreciable. Sturm et al. (152) comunicaron un 1,7% de complicaciones al

realizar aortografias diagndsticas en pacientes con trauma contuso.
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Figura 9. Aortografia urgente en la que se objetiva una extravasacién focal de

contraste a nivel del ligamento arterioso causada por una caida.

A pesar de sus posibles complicaciones y la mejor precisiéon de la TCMD, la
realizacion de una aortografia intraoperatoria es obligatoria antes de la colocacion de
una endoprotesis en la reparacion endovascular de las LTAs. Por otra parte, el papel de
la aortografia en la embolizacion y/o colocacidn de stents en caso de sangrado de otra

rama vascular asociada con una LTA es de una importancia capital (155).

12.6. Ecografia o Ultrasonido intravascular

El ultrasonido intravascular (“intravascular ultrasound”, IVUS) es una técnica de
imagen que puede ser util en el estudio de la patologia traumatica de la aorta .
Proporcionar imagenes transversales de la pared del vaso y los tejidos circundantes.
Los hallazgos de la lesion adrtica detectables mediante el eco intravascular incluyen: la
interrupcion de la pared vascular, el colgajo de la intima, un pseudoaneurisma focal,

hematomas intramural y/o periadrticos y la transeccion completa (162-165).

La pared de la aorta tiene una apariencia normal en tres capas (capa hiperecogénica

interior, hipoecoica en la capa intermedia e hiperecogénica en la mas exterior que se
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mezcla con el tejido periadrtico). Cualquier alteracion de la integridad de la pared es
detectable por ultrasonidos intravascular (164, 165). El borramiento de las distintas
capas, por ejemplo, puede ser debido a un hematoma intramural. Los flaps de la
intima se pueden ver moviéndose en la luz de la aorta. En caso de diseccion, la
membrana pulsatil se suele orientar concavamente hacia la falsa luz mostrando la
pared exterior de ésta también una sola capa hiperecogénica que se mezcla con los
tejidos hiperecoicos de alrededor de la adventicia (166). Un pseudoaneurisma de la
pared adrtica se presenta como una estructura hipoecogénica que protruye sobre el
contorno aodrtico en continuidad con la luz, y que se asocia con un colgajo hiperecoico
gue contienen fibras de la intima y de la media. Un aumento de ecogenicidad en los
tejidos circundantes es sugestivo de hematoma periadrtico, pero esta valoracién con

ultrasonido intravascular es limitada (166).

Aunque estos hallazgos son considerados como especificos para LTA, se han descrito

también resultados falsos positivos (164, 165).

El ultrasonido intravascular se puede realizar al mismo tiempo que la aortografia

convencional y ha demostrado ser una prueba complementaria util (162, 163, 165).

Uno de los principales inconvenientes del IVUS es su incapacidad para proporcionar
una visién completa y rapida de la aorta y los troncos supraadrticos (162, 163). El
ultrasonido intravascular, como toda técnica ecografica, es muy dependiente de la
experiencia del operador y es un procedimiento invasivo que requiere de puncién

arterial (162, 163).

Las limitaciones técnicas del ultrasonido intravascular, como el campo de visién y la
profundidad de los tejidos analizables segun la penetracién del haz de ultrasonidos,

existen y son inherentes al tamafio y a la frecuencia del transductor (164).

Ademas, algunas anormalidades anatdmicas, como un diverticulo del atipico del ducto,
pueden ser erroneamente interpretados como un signo de una lesién traumatica de la

aorta por IVUS (164), siendo necesarios mas estudios.
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12.7. Ecocardiografia transesofagica

La velocidad y la portabilidad de la ecocardiografia transesofagica (ETE), combinadas
con su capacidad de obtener imagenes de alta resolucion de la aorta, la convierten en
una atractiva modalidad de diagndstico (167). Ademas, el ETE se puede realizar sin
interrumpir las medidas para la estabilizacion del paciente traumatizado que estén en

curso.

En 1997, Goarin et al. (168) publicaron un estudio prospectivo para describir los signos
asociados a las LTA en el ETE. Se les realizo la prueba a 28 pacientes con LTA y se
compararon con un grupo control de 30 pacientes con trauma toracico sin lesiones
adrticas. Los signos detectados se clasificaron como directos o indirectos. El signo
directo mas frecuente fue el de las bandas gruesas, seguido en frecuencia por el borde
libre del colgajo de la intima, un aneurisma fusiforme, un falso aneurisma, la diseccion
aodrtica, el hematoma de la pared y la obstruccién adrtica completa. Los signos
indirectos incluyen pequefios aumentos en el didmetro de la aorta, el deterioro del
flujo adrtico al aplicar el Doppler-color, y un aumento de la distancia aorta-sonda que

indica hemomediastino.

La sensibilidad de la ETE para el diagndstico de las LTA varia desde el 57 al 100%,
mientras que la especificidad oscila entre el 84 y el 100% (85, 167, 169-171). Aparte de
las LTA, la ETE es una valiosa herramienta en la evaluacion del hemomediastinico
traumatico (172, 173) y todas las anomalias cardiovasculares en pacientes con
traumatismo toracico, como una contusién miocardica, el derrame pericardico,

anormalidades valvulares, y la hipovolemia.

Entre los inconvenientes principales de la ETE esta su incapacidad para valorar la aorta
ascendente distal y las ramas del cayado adrtico, que pueden afectarse en un
traumatismo contuso de térax importante. En conclusion, la ETE probablemente pueda
desempefiar un papel en los pacientes con trauma toracico importante como prueba
de deteccidn intermedia para las LTA, especialmente en pacientes intubados y/o
hemodinamicamente inestables, antes de proceder a la aortografia o a la TCMD, y ser

la prueba principal para evaluar la presencia de lesiones cardiacas concomitantes.
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13. LESIONES TORACICAS PRODUCIDAS EN TRAUMATISMOS
CONTUSOS

El uso de la TCMD estandarizada en pacientes politraumatizados y la utilizacion de
postprocesados para analisis de las imagenes obtenidas mediante reconstrucciones
multiplanares y volumétricas permiten identificar multiples tipos de lesidon en los

traumatismos toracicos contusos, muchas de ellas coexistiendo en el mismo paciente.

13.1. Neumotdrax

El diagndstico del neumotdrax se establece habitualmente por radiografia de torax. Sin
embargo, entre el 10% y el 50% de los neumotdrax en traumatismos contusos no son
visibles en la radiografia en decubito supino por su situacion antero-medial o basal
cuando son de pequefio tamafio y no existe un gran colapso pulmonar (79). Varios
estudios han demostrado que un gran nimero de neumotdrax son diagnosticados por
TC y pasan desapercibidos en la radiografia de tdrax (121,122). Los signos de
neumotédrax en la TC (Fig. 10) son: (i) radiolucencia en espacio pleural, (ii) compresion
o atelectasia compresiva pulmonar ipsilateral (iii) desplazamiento mediastinico

contralateral, (iv) aplanamiento o inversion diafragmatica.

La resolucién espacial de la TC permite identificar con exactitud la localizacion de la
coleccién aérea y diferenciar neumotdrax medial de neumomediastino o de aire
dentro del ligamento pulmonar, asi como discernir entre colecciones aéreas
intratoracicas de enfisema subcutaneo extenso (80) y monitorizar la evolucién de las

alteraciones y la posicidn de los tubos de drenaje (79).
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Fig. 10. Paciente precipitado y con lesidén traumatica de aorta. Neumotdrax a tension
(asterisco) que produce desplazamiento cardiaco y compresion del ventriculo derecho

(flecha).

13.2. Hemotodrax

El hemotdrax se identifica como una coleccién liquida en espacio pleural. La TC
permite identificar colecciones de incluso 15 ml. Las caracteristicas
tomodensitométricas sirven para establecer la naturaleza hemorragica de la coleccion,
con unos valores de atenuacién, tipicamente de 35 - 70 Unidades Hounsfield (HU)

cuando se trata de derrame hemorragico (5, 123).

Fig. 11. Paciente con lesion traumdatica de aorta. En TC se identifica coleccidon

hiperdensa en espacio pleural izquierdo, en relacién con hemotdrax (asterisco).
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13.3. Contusidn y laceracion pulmonares

La contusidon pulmonar se ve en el 17-70% de los casos (2, 5).

En la TC se presenta como zonas de aumento de densidad parenquimatosa en la zona
del impacto o en zonas distantes al trauma directo debido a lesién por contragolpe.
Las alteraciones pueden variar desde opacidades parcheadas, lesiones confluentes en
vidrio deslustrado a opacificacion completa del parénquima pulmonar que pueden
presentar broncograma aéreo; caracteristicamente no tienen distribucién segmentaria

(Fig. 12).

Las contusiones pueden no verse en la radiografia de torax en las primeras seis horas
tras el traumatismo, pero si persisten después de 2-3 dias son indicativas de alto riesgo

de desarrollo de sindrome de “distress” respiratorio (2).

Fig. 12. Paciente con politraumatismo contuso por accidente de trafico. Areas
parcheadas de condensacién parenquimatosa por contusién pulmonar periférica

(flecha).

Las laceraciones producen una disrupcion del parénquima que origina una cavidad en
el pulmoéon que puede rellenarse con aire (neumatocele), sangre (hematocele o
hematoma pulmonar), o ambos aire y sangre (hematoneumatocele). Las laceraciones
estan normalmente rodeadas de contusion y es comun que no se vean en la

radiografia de torax en el momento agudo.
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En la TC se identifica una lesion de morfologia redonda u oval con aire o liquido o nivel

hidro-aéreo en su interior.

Se pueden describir cuatro tipos segun el mecanismo de produccién, del patrén en la

TCy de la localizacion de las fracturas costales asociadas.

La evolucién de laceraciones y contusiones es variable y depende de la extension y
severidad de las lesiones; pueden permanecer meses con alteraciones radiograficas
hasta su resolucion y en general tardan mas en resolverse las lesiones por laceracion

gue las debidas a contusion (79).

Fig. 13. Paciente politraumatizado. En la TC se identifica neumotdérax derecho
(asterisco), laceraciones pulmonares periféricas (flecha blanca) y centrales (flecha
negra) y condensaciones parenquimatosas pulmonares por contusion. Noétese el

extenso enfisema subcutaneo derecho (flecha gruesa).
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13.4. Lesiones de las vias aéreas

Laceraciones traqueales

Los hallazgos radioldgicos en las laceraciones traqueales con transeccion de su pared
son el enfisema subcutdneo cervical y el neumomediastino; sin embargo en las roturas
tragueobronquiales incompletas con adventicia intacta pueden no identificarse aire
extraluminar ni otras alteraciones debido a la integridad de la via aérea. Estas roturas
parciales pueden permanecer ocultas hasta que como consecuencia de ventilacion
mecanica con presiones positivas se produce enfisema mediastinico o neumotdérax

masivo retrasado (80).

La TC puede identificar el punto de laceracién pulmonar en 70%-100% de los casos,
gue mas frecuentemente esta situado 2,5 cm por encima de la carina (2, 5, 79). El

diagnéstico definitivo es por broncoscopia (5).
Laceraciones bronquiales

Mas comunes que las laceraciones traqueales y tipicamente paralelas a los anillos
cartilaginosos de los bronquios. Normalmente se sospechan por signos indirectos
como el neumomediastino o el neumotdrax (5). En general, las roturas completas del
bronquio principal derecho y de la parte distal del bronquio principal izquierdo se
manifiestan como un gran neumotdrax y no mejoran con el tubo de drenaje toracico.
La rotura de la parte proximal del bronquio principal izquierdo (Fig. 14) originara
neumomediastino. Cuando existe una seccion completa del bronquio, el pulmdn
proximo a la lesidon se aleja posterolateralmente del hilio (signo del pulmoén caido).
Esto es lo contrario de los hallazgos habituales de un neumotérax no complicado,
donde el pulmdn esta sostenido por el hilio y se colapsa hacia él. El bronquio roto

puede estar deformado y/o obstruido (80).
Efecto “Macklin”

Se produce cuando en el aire de las fracturas alveolares diseca las vainas
broncovasculares hacia el mediastino. La imagen de TC es similar al del enfisema
intersticial. En ocasiones pueden verse burbujas a lo largo de las ramas

broncovasculares o colecciones aéreas mediastinicas (5).
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Fig. 14. Paciente con traumatismo toracico y lesién traumatica de la aorta. TC de

urgencia con ventana de mediastino (A) y ventana de pulmdn (B) en las que se

identifica pequefia laceracion bronquial izquierda (flechas).

13.5. Lesiones esofagicas

Las lesiones traumaticas esofagicas pueden ser: (i) por rotura completa o (ii) por lesién

parcial con contusion y hematoma mural.

Las manifestaciones radiograficas dependen de la extensién transmural de la lesidon
esofdgica. En las roturas completas de esofago, la demostracion de la lesién con
técnicas de imagen se basa en detectar la extravasacion hacia mediastino o espacio
pleural del contraste administrado por via oral. Las técnicas de imagen con las que se
puede demostrar la fuga del contraste desde el eséfago son: (i) el transito esofagico
con administracion de un medio de contraste yodado hidrosoluble (Gastrografin ®)

(81) y (ii) la TC con administracion de contraste yodado hidrosoluble (Gastrografin ®).

En la lesidn traumatica esofagica parcial se puede producir un hematoma mural que en
TC se identifica como un engrosamiento focal de margen bien definido que
normalmente protruye hacia la luz o como un engrosamiento circunferencial, que en
fase aguda son de densidad mayor que la densidad de tejidos blandos o de la sangre

circulante (Fig. 15).

Gulias D. 64



Lesiones toracicas asociadas a traumatismos de aorta Mayo 2015

Con frecuencia se asocia la identificacion del hematoma mural, con la visualizacion de
aire y liquido periesofagico y derrame pleural y solo ocasionalmente es visible el

defecto de la pared esofagica (80).

Otros signos indirectos de rotura esofagica visibles con radiografia de térax y con TC

son el neumomediastino, el neumotdrax o hidroneumotdrax y la mediastinitis (5).

Fig. 15. Paciente con lesidn traumatica de aorta por accidente de trafico. En TC urgente
con contraste intravenoso se identifica engrosamiento mural del esdéfago distal (flecha
gruesa) en relacién con hematoma, pequefio hemopericardio (asterisco), hemotdrax
(estrella negra), enfisema subcutaneo (estrella blanca) y fractura costal (flecha fina)

izquierdos.

13.6. Lesiones cardiacas y pericardicas

Los hallazgos de imagen en las lesiones traumaticas cardiacas y pericardicas incluyen el
hemopericardio (Fig. X), la extravasacion de contraste al pericardio o mediastino, el
neumopericardio, desplazamiento del corazdén debido a una hernia cardiaca o anormal

presencia de gas intestinal en el térax debido a la lesién del diafragma pericardiaco (5).
Pericardio

La TC es muy sensible para la deteccion de liquido en el espacio pericardico y puede

indicar que corresponde a un hemopericardio por los altos valores de atenuacién del
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liquido. Sin embargo, es necesario considerar que en las TC post-trauma toracico
puede detectarse derrame pericardico hemorragico de pequefia cuantia sin que esté
asociado a lesion cardiopericardica significativa y sin implicaciones mayores en el

manejo del paciente.

Cuando el hemopericardio es de cuantia significativa y se ha producido rapidamente,
puede provocar tamponamiento cardiaco con el consiguiente compromiso
hemodinamico, que en la TC se detecta como derrame hiperdenso, dilatacion de las

venas centrales y linfedema periportal (80).

El neumopericardio es una forma rara de presentacion de las lesiones traumaticas
toracicas, se cree que es consecuencia de la diseccidn del aire a lo largo de las vainas
peribronquiales y/o perivasculares hacia el interior del pericardio, por el efecto
Macklin. La presencia de aire en pequenas cantidades tiene escasa significacion clinica
y puede detectarse incidentalmente. Ocasionalmente, grandes cantidades de aire
pueden comprimir el corazén y conducir al desarrollo de un neumopericardio a tension

(80).

Fig. 16. Paciente traumatizado con lesién traumatica de la aorta a la altura del cayado.
En TC se identificaba ademas una coleccidn pericardica anterior hiperdensa (asterisco)
no asociada a otras alteraciones cardiopericardicas, que evoluciond hacia la resolucion

en los dias siguientes.
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Miocardio

La TCMD con sincronizacion ECG es una técnica prometedora para la valoracion de la
contusion miocardica y que facilita diagnosticar lesiones tan poco frecuentes como la
herniacion cardiaca. La angiografia-TCMD permite también conocer la anatomia

coronaria y valorar la perfusion y funcién miocardicas (124).

La RM por su parte, distingue el infarto agudo de la contusién ya que posibilita una
evaluacion tridimensional de la lesién causada por el traumatismo. El uso de
secuencias CINE puede detectar anomalias en el movimiento o la ruptura del
miocardio, mientras que el patron observado en imagenes con realce tardio (LGE)

puede describir la extension de la lesidon (125).

13.7. Lesiones de otros vasos

Mamaria interna

La lesidon traumatica de la arteria mamaria interna es una causa de hemorragia
mediastinica. La TC es una técnica sensible para identificar las colecciones hematicas
hiperdensas en el mediastino, generalmente de mayor cuantia en la zona periarterial
del mediastino anterior. Esta lesion puede poner en riesgo la vida del paciente por la
gran pérdida de sangre y porque debido a su localizacién pueden llegar a comprimir la
pared libre del ventriculo derecho (5). Obviamente la radiografia de térax ni la
ecografia-Fast son sensibles para identificar los hematomas mediastinicos

retroesternales
Lesiones de ramas de la aorta tordcica

La incidencia de las lesiones traumaticas de las ramas de la aorta tordcica es muy
variable segln se consulten series radiolégicas o quirdrgicas. Aunque pueden aparecer
de forma aislada en los traumatismos toracicos, coexisten con la LTA en el 0-45% de

los casos.

Los vasos mas frecuentemente afectados son el tronco braquiocefélico derecho (Fig.
17) y las cardtidas (60). Son lesiones con gran repercusion clinica; la contusiéon

carotidea, por ejemplo, se asocia con una mortalidad de entre el 31% y el 59% (126).
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Normalmente se producen como consecuencia de hiperextension cervical o de
traccion del hombro (5); la valoracion completa de la lesion de los troncos suele
requerir, ademas del andlisis detallado de las imagenes “fuente” en plano axial, la

realizacion y analisis de reconstrucciones tridimensionales (3D) tipo MPR (1).

Fig. 17. Paciente con traumatismo toracico y lesidon traumatica de la aorta. En la TC se
identifica diseccién del tronco braquiocefadlico derecho (flecha) y una coleccidon
hematica alrededor de los troncos supra-adrticos, en el lado derecho del mediastino y

en el espacio extrapleural superior derecho.

13.8. Lesiones del diafragma

La rotura diafragmatica se identifica en técnicas de imagen, como interrupcion del
diafragma y, cuando la rotura es de tamafio significativo, con la identificacion de

herniacion de contenido abdominal en el torax.

En la radiografia de térax se pueden identificar signos como la elevaciéon o
“borramiento” del hemidiafragma izquierdo, la visualizacidon de la sonda nasogastrica
con un trayecto andmalo y extremo situado en el hemitérax izquierdo, el gas intestinal
(estdmago, intestino delgado o intestino grueso) en el hemitérax izquierdo y en el caso
de la rotura del hemidiafragma derecho, la identificacién de la elevacién de la silueta
de tejidos blandos constituida por el hemidiafrgama derecho y el higado. Sin embargo,
la sensibilidad de la radiografia convencional en decubito supino suele ser baja y los

hallazgos frecuentemente inespecificos.
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La TC en plano axial con reconstrucciones sagitales y coronales puede demostrar
incluso pequenas zonas de rotura del diafragma (5). Otros signos de rotura
diafragmatica son el engrosamiento del diafragma, la extravasacién de contraste
peridiafragmatico, el “signo del collar” que se produce por la herniacién de una viscera
hueca con constriccion a nivel de la lesion, o el “signo de la viscera dependiente” que
puede encontrase en un 90% de los pacientes con roturas diafragmaticas y que se
debe a posiciéon dependiente de las visceras herniadas que han perdido el soporte

posterior del diafragma lesionado.

La TC tiene una sensibilidad en el diagnostico de rotura por traumatismo contuso del

70-100%, mayor para las lesiones izquierdas y una especificidad del 75-100% (5, 79).

13.9. Lesiones de la pared toracica

Las lesiones de lal pared toracica son muy frecuentes en las colisiones de vehiculos a

motor, caidas y traumatismos con objetos contundentes.

Se pueden producir contusiones de la pared toracica, hematomas de pared o

extrapleurales y fracturas (5).

En la mayoria de los casos es suficiente la combinacién de la exploracién fisica y el

examen radiografico para definir su naturaleza y extension (80).

La TC es la técnica mas sensible y especifica para identificar todas las posibles

alteraciones post-traumaticas de la pared toracica.

La contusién, con o sin fractura costal, puede producir un patrén reticular con
aumento de densidad en la grasa subcutanea normalmente homogénea. Los
hematomas en los tejidos blandos pueden borrar los planos tisulares grasos entre los
musculos y producir una protuberancia focal similar a una masa. Tanto las contusiones

como los hematomas en general, son de escasa significacion clinica (80).

El enfisema subcutaneo, intra e intermuscular se identifica en TC con gran sensibilidad
y especificidad como zonas hipodensas de aire entre los planos de densidad tejidos
blandos. El analisis detallado de la TC junto con la exploracion fisica permiten

identificar si el enfisema es aislado y si se asocia a neumotdérax o neumomediastino, en
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particular si no existen laceraciones en la piel o heridas abiertas a los tejidos blandos

(123).
Fracturas costales

Las fracturas costales multiples o bilaterales pueden ser indicativas de lesion toracica
severa que aumente la morbilidad y la mortalidad. Las fracturas costales pueden ser
manifestaciones externas de lesiones coexistentes intratoracicas o intraabdominales

(5, 82).

Las lesiones de las tres primeras costillas se asocian con lesiones del plexo braquial o
de los vasos subclavios en mas del 15% de los casos. Tales hematomas extrapleurales
pueden simular un gran hemotdrax en las radiografias de tdrax en supino. La TC
distingue con facilidad entre una coleccién extrapleural de sangre por encima del

vértice pulmonar y un hemotadrax (80).
La TC es la técnica mas sensible para detectar fracturas costales (5, 79).
Fracturas de esternon

Las fracturas de esterndn se producen habitualmente por compresion directa. Aunque
la TC es la técnica radioldgica mas sensible y especifica para detectar fracturas
esternales, en ocasiones es dificil ver la linea de fractura porque su direccion puede ser
paralela al plano axial. Es necesario analizar la presencia de aumento de los tejidos
blandos pre-esternales y retro-esternales, asi como la presencia de hematoma en
mediastino anterior para establecer la sospecha diagndstica de fractura y, en ese caso,
complementar la visualizacion de las imdagenes axiales con reconstrucciones 3D en
planos sagital y coronal que permitiran identificar no solo la fractura si no también

posibles angulaciones o desplazamientos (2, 5, 79, 123).
Luxacion esternoclavicular

La luxacién esterno-clavicular puede ser anterior o posterior. La luxacién anterior es
mucho mas frecuente, se diagnostica por exploracién fisica, no suele tener

implicaciones prondsticas y sus evolucion suele ser benigna (5, 123).
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Las luxaciones posteriores, por el contratrio pueden asociarse a lesion vascular, de la
via aérea o del esdfago y require técnicas de imagen para su identificacion y para

valorar otras patologias asociadas.

La radiografia de térax es poco sensible para identificar las luxaciones esterno-
claviculares posteriores, los hallazgos son sutiles y/o poco especificos. Sin embargo, la
TC identifica con exactitud la relacion esterno-clavicular y las luxaciones tanto
anteriores como posteriores. La utilizacion de contraste yodado iv. es imprescindible

para valorar posibles lesiones vasculares asociadas.

Fig. 18. Paciente con traumatismo toracico y lesion traumatica de aorta. En TC con
contraste se identifica fractura multifragmentaria de la escapula izquierda (flecha
blanca) con extravasacién de contraste yodado por sangrado activo (flecha negra).
Véase también la presencia de contusion pulmonar, hematoma periadrtico y

periesofagico y derrame pleural derecho

13.10. Lesiones espinales

La TC puede determinar exactamente la presencia, extension y estabilidad de las
fracturas de la columna dorsal. Las fracturas del cuerpo vertebral, asi como las
relaciones de los fragmentos fracturados y los desplazamientos de material discal con

la médula espinal se demuestran con facilidad en la TC (80).
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En las fracturas-luxacién de los cuerpos vertebrales mads craneales, el signo del “doble

cuerpo vertebral” en la TC axial asegura el diagndstico (2).

Fig. 19. Fractura vertebral. Detalle de la reconstruccion sagital de un TCMD en paciente
con lesion traumatica de la aorta en la que se aprecia la fractura-arrancamiento de la

porcién anterosuperior del cuerpo vertebral de D7.

14. TRATAMIENTO DE LAS LESIONES TRAUMATICAS DE LA
AORTA

El manejo de la LTA ha supuesto clasicamente un desafio quirdrgico por varias razones:
el retraso en el diagndstico inicial en un nimero no despreciable de pacientes, la alta
morbilidad y mortalidad por las lesiones asociadas no mediastinicas que normalmente
sufren los pacientes con este tipo de traumatismos y las potencialmente dramaticas

complicaciones que pueden surgir en relacién con la cirugia.

Como en cualquier paciente politraumatizado, la evaluacién comienza con los
principios del protocolo del Advanced Trauma Life Support: evaluacion rapida de la via
aérea, la respiracion y la circulacion, seguido de una valoracién completa con la

obtencién de datos de laboratorio y pruebas de imagen.
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En pacientes inestables, es fundamental el orden de prioridad de los tratamientos: (i)
en primer lugar se trataran las hemorragias de riesgo vital, independientemente de su
origen como pueden ser la reduccién de las fracturas de huesos largos y de las lesiones
pélvicas inestables, laparotomia exploratoria, toracotomia o la embolizacion de una
fuente de sangrado pélvico o el tratamiento de un hemoneumotadrax. (ii) en segundo
lugar se considerara la existencia de hemorragia intracraneal y, en caso de que se esté
produciendo un efecto masa debe ser valorado y drenado. (iii) en tercer lugar se
considerara la reparacion de una rotura adrtica contenida. El tratamiento con beta-
blogueantes debe ser pautado segun el estado hemodinamico del paciente, con vistas

al tratamiento definitivo de la lesion adrtica (73).

14.1. Tratamiento médico

Ante la sospecha de LTA, debe monitorizarse al paciente e iniciar el tratamiento
médico urgente, previo a realizar la técnica de imagen (TCMD, aortografia, ETE). El
estrés de la pared adrtica se ve afectada por la velocidad de la contraccidn ventricular
(dP/dt), el ritmo de contraccion ventricular, y la presion arterial. El tratamiento médico
incluye la infusion intravenosa de un vasodilatador para evitar la hipertensién y limitar
la infusion de liquidos por esta via una vez que la presion arterial sistdlica sea superior
a 100 mmHg. La estabilizacion inicial usando beta-bloqueantes controla estos 3
parametros mediante la reduccién de la frecuencia cardiaca y de la presidn arterial a
las cifras mas bajas en las que todavia se mantiene una adecuada perfusion de érgano
terminal (11). La presidn arterial sistélica se debe ajustar a aproximadamente 100
mmHg. y la frecuencia cardiaca a menos de 60 latidos por minuto (9-11). El
tratamiento médico de primera linea recomendado actualmente para la LTA por las
guias de la ACCF / AHA / AATS / ACR / ASA / SCA / SCAI / SIR / STS / SVM para el
diagndstico y manejo de pacientes con enfermedad de la aorta toracica incluyen el
propranolol intravenoso, metoprolol, labetalol o esmolol (174). Esta terapia se debe
mantener mientras se realizan los estudios de diagndstico y los procedimientos

quirurgicos (10).
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Pate et al. (10) encontraron que los pacientes con LTA en la region del istmo adrtico
gue no se habian desangrado a la cavidad pleural antes de su llegada al hospital era
poco probable que desarrollaran una rotura del hematoma durante el tiempo
necesario para investigar todas las lesiones y atender las que suponian un peligro mas
inminente. Los investigadores llegaron a la conclusidn de que es incorrecto que la LTA
deba tener prioridad sobre otras lesiones y observaron que la reduccion farmacolégica
de la tensién de la pared parece disminuir la probabilidad de la rotura del hematoma
periadrtico (10). Los estudios mas recientes indican una generalizacién clara del
control de la presion arterial y de la contractilidad cardiaca mediante el uso de beta-

bloqueantes (13, 34) .

El tratamiento médico definitivo puede ser una opcién terapéutica con aceptable tasa
de supervivencia Unicamente en pacientes seleccionados con multiples lesiones no-
adrticas asociadas o con multiples comorbilidades (175). En 2011 nuestro grupo
publico la serie mayor hasta la fecha de pacientes politraumatizados con LTA tratada
de forma conservadora. La historia natural de estos pacientes revelé una alta
tendencia al desarrollo de complicaciones adrticas durante el seguimiento hasta en el
37.9% de los casos, fundamentalmente entre la 12 semana y el 3er mes post-
traumatismo. Identificamos como los principales factores para el desarrollo de
complicaciones aodrticas: tipo de lesidn adrtica inicial (HR: 2.94, p=0.002) y puntuacién
TRISS >50% (HR: 1.49, p=0.042). De hecho, la supervivencia acumulada libre de
complicaciones adrticas en los pacientes con LTA tratada de forma conservadora fue

93% a 1 ano, 88.5% a 5 afios, y 51.2% a 10 afios (175).

Mencidn aparte merecen las lesiones adrticas minimas, que incluyen lesiones intimales
<10 mm con ausencia o minimo hematoma periadrtico. Su incidencia oscila del 10%
(142) al 17.3% (176). En 2012 nuestro grupo demostrd que estas lesiones se presentan
en traumatismos cerrados de igual severidad que las LTA de alto grado y su mortalidad
intrahospitalaria deriva de lesiones asociadas no adrticas (176). Estas LTA requieren
normalmente un manejo conservador y control evolutivo Pueden resolverse
espontaneamente; permanecer estables; o evolucionar desfavorablemente con
formacion de pseudoaneurismas, embolismo de intima o de trombo, o progresion de

diseccion (142, 176).
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14.2. Tratamiento quirargico: cirugia abierta

El abordaje 6ptimo para la cirugia de la aorta tordacica es a través de una toracotomia
posterolateral, con una incisién en el cuarto espacio intercostal. La incisién debe ser
suficientemente grande para permitir la exposicion y control de la aorta a partir de la
arteria cardtida comun izquierda y distalmente de la aorta toracica descendente para

posibilitar asi la canulacién arterial de un flujo de entrada si fuera necesario .

La reparacion quirurgica abierta se puede realizar ya sea clampando la aorta o con
asistencia circulatoria (bypass del corazén izquierdo [BCI] con conductos
heparinizados, circulacion extracorpérea [CEC], o bypass femoral-femoral). La
complicacién mas importante de esta intervencion es la paraplejia, cuya incidencia se
ha rebajado gracias al uso de técnicas de perfusion de los troncos distales. Hay que
tener en cuenta que, a diferencia de los pacientes con enfermedad aneurismatica
cronica, los pacientes jovenes victimas de un traumatismo no han desarrollado
circulacion colateral a la médula espinal y tienen, por tanto, un mayor riesgo de

isqguemia medular.

En 1985, Svensson et al. (177) analizaron la mortalidad operatoria y la incidencia de
paraplejia entre 596 pacientes de LTA comunicados en la literatura y compararon los
resultados utilizando circulacién extracorpdrea, total o parcial, la perfusion pasiva vy el
clampado simple. Las tasas de mortalidad respectivas de los tres procedimientos
anteriores fueron 16.7 %, 11.4% y 5.8%, apreciandose un aumento significativo de la
mortalidad cuando se utilizaban técnicas de perfusién distal (p < 0.01). La incidencia de
paraplejia entre los pacientes que se sometieron a BCl, derivacion temporal y simple
clampado aodrtico fue del 2.2%, 2.3% y 5.8%, respectivamente (p > 0.05) . Los
investigadores concluyeron que clampar y suturar la aorta era el método de eleccion
en los casos no complicados de LTA. No obstante, en un meta-analisis posterior
realizado por von Opell et al. (178) de 1.742 pacientes criticos, hallaron una mortalidad
del 18.2% con CEC, de un 11.9% para la perfusion distal con BCl, del 12.3% con las
derivaciones, y del 16% para el método de "clampar y coser". Los casos de paralisis
fueron 2.4%, 1.7%, 11.1% y 19.2%, respectivamente (178). Un efecto protector

comparable de la perfusién adrtica distal fue demostrado mediante un estudio de
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cohortes y una revision sistematica mas reciente de Jahromi et al. (179), y en un

analisis de casos de una sola institucion por Katz et al. (180) .

En conclusion, la reparacion abierta de las LTA puede llevarse a cabo mediante
diferentes técnicas de acuerdo a si se utiliza o no un método de perfusion distal
adyuvante, proporcionando cada técnica diferentes ventajas e inconvenientes que

deben ser sopesadas por el cirujano.

Tabla 7. Mortalidad y riesgo de paraplejia en la reparacién de la LTA (*). Von Opell et

al. (177).
Mortalidad Paraplejia
Clampado aértico 16% 19%
Shunts pasivos 12% 11%

18% (con heparina)
Bypass de corazon izquierdo 2%
12% (sin heparina)

14.3. Tratamiento endovascular

Los tratamientos endovasculares comenzaron realizdndose para el tratamiento de los
aneurismas degenerativos de la aorta toracica y abdominal, pero cada vez mas los
dispositivos endovasculares (stents) se estan empleando como tratamiento de

urgencia para las LTA.

El abordaje endovascular de la aorta toracica para la reparacién de LTA fue iniciado por
Kato et al. en 1997 (181). Esta técnica parece ofrecer ventajas en la mortalidad
perioperatoria y la morbilidad frente a la reparacién quirurgica abierta tradicional (12,
35, 182-184). Sin embargo, el TEVAR no se ha estudiado de forma prospectiva para el
tratamiento de la LTA y los dispositivos aprobados por la US Food and Drug
Administration estan siendo utilizados mas alld de las tedricas indicaciones de los

fabricantes, con un éxito considerable en base a estudios retrospectivos.
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En 2011 la Society for Vascular Surgery Outcomes Committee de EE.UU., que incluye a
miembros de la Society of Thoracic Surgeons, la American Association of Thoracic
Surgery y de la Society for Interventional Radiology, recopild los resultados de las
intervenciones en pacientes con transecciones traumdticas de la aorta toracica
tratadas con proétesis endovasculares (184). El estudio incluyé a 60 pacientes
sintomaticos con LTA y determina una mortalidad por todas las causas del 9.1% a los
30 dias y del 14.4% al cabo de 1 afio. Las complicaciones graves se produjeron de
manera precoz en el 20% y fueron tardias en el 3.6%. Se produjeron fallecimientos en
el 41.7% de los primeros y en todos los casos de las complicaciones tardias. Entre las
precoces se incluyeron 16.7% de origen pulmonar, 13.3% neuroldgicas y un 11.7% de
complicaciones vasculares. Entre los problemas tardios se incluyen: un paciente (1.8%)
con insuficiencia pulmonar y otro (1.8%) que murid por causa desconocida. Los
investigadores concluyeron que los resultados tras un afio de implantacion de
endoprotesis para el tratamiento de pacientes con LTA (supervivencia acumulativa a 1
afo del 85.6% * 5.2%) eran aceptables, con aproximadamente tres cuartas partes de
las muertes que se producen en los primeros 30 dias relacionados con la severidad del

trauma.

En casi todos los casos, el acceso adrtico para la realizacién de un TEVAR en las LTA es

retrogrado a través de las arterias femorales o iliacas.

Tras establecer el acceso arterial por via femoral, se avanza hasta la aorta ascendente
bajo control fluoroscdpico y/o de ETE una guia y un catéter de aortografia para
realizar un aortograma en proyeccion oblicua anterior (~ 60°) para valorar con

precision la anatomia del arco adrtico en relacion con el sitio de la transeccion.
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Figura 20. Aortografia intraoperatoria en proyeccidon oblicua anterior izquierda de

aproximadamente 60°. (A). Se identifica diseccion focal en el istmo de la aorta. (B).
Control después del despliegue de la endoproétesis y con exclusion de la aorta

lesionada.

Las imagenes de TC se utilizan de manera habitual para calcular el tamafo de las
endoprétesis, que normalmente se sobredimensionan en un 10-15% en relacién con
los diametros de la zona de posicionamiento de la endoproétesis. La longitud del stent
suele ser por lo menos 30 o 40 mm. mas largo que la extension de las lesiones, para
asegurar un adecuado contacto con la pared y un fuerte sellado circunferencial en las
zonas de anclaje. El dispositivo portador del stent se sube sobre una guia rigida con
control continuo de fluoroscopia. Se pone la prétesis en la zona elegida y se realiza la
angiografia en apnea (20 ml de contraste por segundo durante 2 segundos) (185). La
zona de posicionamiento se puede marcar en la pantalla de fluoroscopia con un
rotulador o se puede proyectar una imagen de “hoja de ruta” si el equipo de
fluoroscopia/vascular tiene dicha posibilidad. El catéter tipo “pigtail” utilizado para la

aortografia se retira y el stent se despliega bajo control fluoroscépico.

El seguimiento se realiza con angio-TC durante la primera semana tras la colocacion
del stent , en el momento del alta, al cabo de un mes, a los seis y doce meses (12, 86,

174, 186).
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Figura 21. Aortografia intraoperatoria de varén joven con traumatismo tordcico por

accidente de trafico. (A). Se identifica transeccién completa en el istmo de las aorta. El
del catéter diagnodstico introducido por la arteria femoral comin derecha tiene su
extremo en la raiz adrtica. Véase catéter de marcapasos temporal endocavitario
colocado por via venosa femoral derecha. (B). Control angiografico tras el despliegue

de la endoproétesis y la exclusidn de la aorta lesionada.

El Expert Opinion Committee of the Society of Thoracic Surgeons (186), las Clinical
Practice Guidelines of the Society for Vascular Surgery (86), la American Association of
Thoracic Surgeons (12), y las ACCF / AHA / AATS / ACR / ASA / SCA / SCAI / SIR / STS /
SVM Guidelines for the Diagnosis and Management of Patients With Thoracic Aortic
Disease (174) sugieren que las LTA pueden ser subsidiarias de tratamiento mediante
endoprotesis. Sin embargo, se deben tomar algunas medidas de precaucién por la
posibilidad de complicaciones relacionadas con los dispositivos o con el
procedimiento, especialmente en pacientes jovenes, y por la falta de informacién

sobre la durabilidad a largo plazo de las endoprétesis (12, 86, 174, 186).

Las complicaciones después de un TEVAR incluyen: (i) la endofuga, (ii) el colapso de la
endoprotesis, (iii) el ictus, (iv) la embolia, (v) la obstrucciéon bronquial, (vi) la migracién

del injerto, (vii) la paraplejia o tetraplejia y (viii) la diseccién o rotura del vaso (73).
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Uno de los problemas mas comunes en el tratamiento con un injerto endovascular en
una LTA es la necesidad de cubrir la ASI, aunque rara vez es necesario asociar una
revascularizaciéon de la misma ya que normalmente se podra realizar de manera
programada en otra intervencién (187). En los TEVAR para LTA, las endoprotesis se
colocan generalmente en el arco distal o en la aorta descendente proximal o en
ambos, y son relativamente cortas (por lo general menores de 150 mm.) en
comparacion con lo que comunmente se requiere para operar los aneurismas
degenerativos (188-190). Asi, no se va a producir una gran cobertura de arterias
intercostales, con lo que se disminuye el riesgo de paraplejia y de lesiones isquémicas

en la médula espinal.

Por otro lado, el sobredimensionamiento en mas de un 20% esta contraindicado
debido a que la endoprétesis puede plegarse sobre si misma y ocluir la aorta. Del
mismo modo, el TEVAR debe evitarse en aquellos pacientes con un diametro exterior

de la pared adrtica <18 mm. para evitar un sobredimensionamiento peligroso (191).

Los ictus cerebrales se producen en un 3-5 % de los casos en que se coloca una
endoprotesis toracica. La incidencia parece ser menor en la poblacidén tratada por
traumatismo: 0-2% (192) . Las posibles causas incluyen la oclusion de la arteria
vertebral izquierda, la embolizacién de un trombo desprendido del arco en los
pacientes de mayor edad, el paso inadvertido de la guia metadlica a la arteria cardtida,

o una embolia gaseosa .

14.4. Cirugia abierta frente a tratamiento endovascular

La reparacion mediante cirugia abierta ha sido el método cldsico de tratamiento para
las LTA, sin embargo, en los ultimos afios la llegada del TEVAR ha supuesto un cambio

hacia el manejo endovascular de estos casos.

El TEVAR permite la rapida exclusién de la lesién adrtica y es menos invasiva que la
cirugia abierta, lo cual es especialmente deseable en pacientes con LTA y multiples
lesiones asociadas. Parece reducir también las tasas de mortalidad y morbilidad (12,
193-196) y ha ampliado la indicacion de tratamiento a muchos pacientes no

considerados anteriormente candidatos para la cirugia (197).
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El tratamiento endovascular (Thoracic Endovascular Aortic Repair, TEVAR) evita la
toracotomia o el clampage de la aorta, lo que supone una gran ventaja en pacientes
inestables, se reduce la pérdida de sangre y con mucha menos frecuencia son
necesarias la heparinizacion sistémica y la ventilacién pulmonar perioperatoria, de
modo que las complicaciones pulmonares también se reducen significativamente.
Algunos autores han descrito un aumento en la incidencia de neumonia tras la
reparacion abierta de LTA en comparacion con el TEVAR (12, 194). La paraplejia, es
probablemente la complicacién mas grave de las intervenciones sobre la aorta
toracica, que se produce aproximadamente en un 5.6 %-7% de los pacientes tratados
con cirugia abierta, frente a menos de un 1% tras tratamiento endovascular (36, 196-

199).

Existen varias revisiones sistematicas y meta-analisis que comparan los articulos sobre
la reparacion abierta frente al TEVAR en el tratamiento de las LTA (36, 23, 195, 196,
198, 199). Arthurs et al. (26), identificaron 3.114 pacientes con LTA entre los 1.1
millones de hospitalizaciones por traumatismos entre los afios 2000 y 2005 de la U.S.
National Trauma Data Bank de EE.UU. Los autores no encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la mortalidad a los 30 dias entre la reparacién
abierta (665 pacientes) y el TEVAR (95 pacientes) (19% vs 18%, p>0.05). La regresion
logistica binaria demostro que la reparacion adrtica, independientemente de la técnica
empleada fue la Unica variable asociada con una mejor supervivencia (OR=0.36; IC del
95%, desde 0.24 hasta 0.54, P<0.05) cuando se controlan las lesiones asociadas.
Curiosamente, la reparacion endovascular no se asocidé con una mayor supervivencia
frente a la cirugia abierta. No obstante, hay que tener en cuenta que los dispositivos
endovasculares utilizados en el periodo evaluado (afios 2000-2005) representan la
experiencia inicial en este campo y algunos de los stents incluso se utilizaron de
manera “pionera” antes de ser recomendados para su uso en la aorta (26). Esto podria
explicar la minima mejoria en la mortalidad que se obtiene con el TEVAR en el analisis
si lo comparamos con otros estudios publicados. Los autores también apuntan que la
reparacion abierta se asoci® con un mayor numero de complicaciones

cardiopulmonares (sindrome de distrés respiratorio agudo, neumonia e infarto de
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miocardio), mientras que la reparacion endovascular se asocia con mayores tasas de

insuficiencia renal aguda (26).

Tang et al. (199) analizaron 33 articulos que informaban sobre 699 pacientes, 370
habian sido tratados con TEVAR y 329 lo habian sido mediante cirugia abierta. No hubo
diferencias en la edad, la puntuacion en el injury severity score (ISS) o las tasas de éxito
técnico. La mortalidad resultd significativamente menor para el TEVAR (7.6% versus
15.2%, p=0.008), al igual que las tasas de paraplejia (0% frente al 5.6%, p=0.001) y los

accidentes cerebrovasculares (0.85 % frente a 5.3%, p=0.003).

En 2008, el unico estudio prospectivo multicéntrico de gran tamarfio fue apoyado por la
AAST para valorar la eficacia y seguridad del TEVAR para las LTA frente a la reparacién
abierta estandar (AAST2) (12) . En los 18 centros de referencia de EE.UU. para el
tratamiento de pacientes con traumatismos que participaron en el proyecto, la
decision entre utilizar la reparacion abierta o la solucion endovascular fue
simplemente la preferencia del cirujano. El objetivo primario a medir por el estudio fue
la mortalidad hospitalaria; los objetivos secundarios incluyeron la tasa de
complicaciones, los dias con ventilacion asistida, las necesidades de transfusion y la
duracion de las estancias en UCI y hospitalaria. Fueron incluidos 193 pacientes, 125
(64.9%) se seleccionaron para TEVAR y 68 (35.2%) para reparacion abierta. Para el
TEVAR se habian tomado el 71.6% de los 74 pacientes con lesiones extratoracicas
mayores y el 60% de los 115 sin lesiones extratoracicas importantes. Los pacientes del
TEVAR resultaron significativamente de mayor edad que los pacientes tratados con
reparacion abierta y 25 de ellos (20%) desarrollaron 32 complicaciones relacionadas
con el dispositivo. Hubo 18 endofugas (14.4%), 6 de las cuales precisaron reparacion
mediante cirugia. Los autores comunicaron paraplejias relacionadas con el
procedimiento en el 2.9% en el grupo de la reparacion abierta y en el 0.8% en el grupo
del TEVAR (p=0.28). El andlisis multivariante de ajuste por lesiones graves
extratoracicas, hipotension, nivel en la GCS y la edad, demostré que el grupo TEVAR
tenia una mortalidad significativamente inferior y requeria menos transfusiones de
sangre que el grupo de cirugia abierta. Entre los 115 pacientes sin lesiones
extratoracicas importantes, la mayor mortalidad y los mayores requerimientos

transfusionales se encontraron también en el grupo de la cirugia abierta. Entre los 74
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pacientes con lesiones mayores extratoracicas, la tasa de mortalidad y de neumonias
fueron significativamente mayores en el grupo de cirugia abierta. El analisis
multivariante reveld que los centros con alto volumen de procedimientos
endovasculares tenian significativamente menos complicaciones sistémicas e ingresos
mas cortos en el hospital que los centros con menores cifras de TEVAR. Los
investigadores se encontraron que la mayoria de los cirujanos escogian el TEVAR para
las LTA independientemente de las lesiones asociadas, de la severidad de las mismas y
de la edad del paciente. Ademas, el grupo del AAST concluyd que el TEVAR se asocia
con una mortalidad significativamente menor y con una menor necesidad de
transfusiones de sangre, pero que hay un riesgo considerable de complicaciones

graves relacionadas con el dispositivo (12).

Por ultimo, es muy importante resaltar que el TEVAR todavia se asocia con un niumero
no despreciable de complicaciones relevantes tales como las endofugas, roturas o
migracion del dispositivo, que requieren vigilancia durante toda la vida del paciente
(191, 200-203). Se debe tener cuidado con el uso generalizado de TEVAR para LTA
hasta que se sepa mas sobre el comportamiento a largo plazo de los dispositivos,

especialmente en pacientes jévenes con traumatismos.

14.5. Reparacion urgente o diferida

Segun el estudio clasico de Parmley et al. (14), a finales de los afios cincuenta, en los
pacientes con LTA se registraba una tasa de mortalidad en el lugar del accidente de
hasta el 85% y una tasa de mortalidad posterior en los supervivientes no operados de
un 1% por cada hora, durante las primeras 48 horas. Ademas, otro 5% llegaban
hemodinamicamente inestables o se deterioraban en las 6 primeras horas tras el
ingreso, lo que conllevaba a una mortalidad en el hospital de hasta el 90 % o superior
(31). En los afios 60 y 70, con el desarrollo de sistemas de atencién rapida a pacientes
con traumatismos muchas personas que antes habrian muerto en el mismo lugar del
siniestro empezaron a llegar a los centros hospitalarios in extremis. La mayoria de ellos
morian posteriormente, durante las primeras fases de la atencion médica. Desde la

década de 1990, la reparacion quirurgica diferida ha pasado a tenerse en cuenta en los
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pacientes con LTA que se presentan hemodinamicamente estables y que no tienen
signos en las pruebas de imagen de una rotura adrtica inminente (204). Esta actitud se
basa en que en la mayoria de los pacientes que llegan al hospital con vida, la adventicia
y las estructuras mediastinicas que la rodean permanecen parcialmente intactas,
preservando asi la integridad de la aorta lesionada (205). Ademds, un numero
creciente de estudios posteriores sugirieron que algunos pacientes seleccionados con
lesiones mayores asociadas podrian ser manejados con seguridad mediante reparacion
diferida, siempre que la presidon arterial y la contractitlidad cardiaca fueran

adecuadamente controladas (9, 206).

En el primer estudio prospectivo multicéntrico realizado por la AAST (AAST1) (9), los
pacientes fueron clasificados en cuatro grupos segun su estado clinico, lo cual
condiciond su posterior manejo: 1.- in extremis, pacientes que se presentan con
algunos signos vitales y que se someten a la toracotomia urgente; 2.- estables, los
pacientes que se someten a una toracotomia planificada tras la evaluacion diagndstica;
3.- rotura, los pacientes que ingresan con estabilidad hemodinamica y desarrollan
rotura aortica antes de la toracotomia planificada; 4.- no quirurgicos, los pacientes
que se someten a una valoracidn diagndstica, pero no son candidatos a toracotomia

debido a cualquiera de las lesiones asociadas o a su edad avanzada.

Existen multiples estudios confirmando la seguridad de una reparacién quirurgica
diferida en las LTA en pacientes con traumatismo multisistémico, abordando primero
otras lesiones potencialmente mortales (10, 13, 25, 207-209). Por otra parte, nuestro
grupo ha demostrado que un tratamiento definitivo no quirdrgico puede ser una
opcidon terapéutica con tasas de supervivencia aceptables en pacientes
cuidadosamente seleccionados, con multiples lesiones graves asociadas o
comorbilidades de alto riesgo. Sin embargo, el potencial para la rapida progresiéon de la
LTA en los mismos pacientes exige controles radioldgicos seriados durante los

primeros tres meses tras el accidente y a partir de ahi, anualmente (38) .

Uno de los articulos mas esclarecedores sobre el momento en que se debe realizar la
reparacion aortica en LTA , fue el analisis de datos publicado a raiz del segundo ensayo
prospectivo multicéntrico que realizé la AAST (AAST2) (13). Hubo 178 pacientes con

LTA aptos para su inclusiéon en el estudio y analisis, 109 (61.2 %) de los cuales se
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sometieron a reparacion temprana y 69 (38.8%) se trataron diferidamente. Los dos
grupos tenian caracteristicas epidemioldgicas, de gravedad de la lesidon y de
tratamiento equiparables. La mortalidad ajustada fue significativamente mayor en el
grupo de reparacion temprana, mientras que la tasa de complicaciones ajustada fue

similar en los dos grupos.

Por lo tanto, el AAST2 llegd a la conclusidon de que el retraso en la reparacion de las
LTA estables se asocia con una mejor supervivencia, independientemente de la

presencia o no de lesiones mayores asociadas.

Las actuales Clinical Practice Guidelines of the Society for Vascular Surgery (86)
recomiendan la reparacion urgente (antes de 24 horas) salvo que existan lesiones
concomitantes graves no adrticas, o un tratamiento inmediato tras haberse atendido
las otras lesiones, pero siempre durante el mismo ingreso en el hospital (86). Por
contrario, la reparacion urgente de una LTA se debe, sin duda, plantear cuando existe

incluso un solo signo de rotura inminente.
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OBIJETIVOS
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La valoracién diagnostica en la fase aguda de las lesiones por traumatismo toracico de
alta energia es fundamental para establecer su gravedad y prever la mortalidad vy

morbilidad.
Nos hemos planteado los siguientes objetivos en este trabajo:

1. Describir los hallazgos en tomografia computarizada (TC) de las lesiones toracicas
en pacientes con traumatismo aodrtico agudo, estudiados en nuestro centro, de

manera urgente desde 1994 hasta 2014.

2. Determinar qué lesiones viscerales tordcicas se identifican con mas frecuencia

asociadas a las lesiones aodrticas.

3. Comparar la utilidad de las clasificaciones de las lesiones adrticas existentes vy,
valorar si el uso de una u otra clasificacion puede influir en las decisiones

terapéuticas y en el establecimiento del prondstico de los pacientes.

4. Analizar la evolucién temporal de los mecanismos causales de los traumatismos
toracicos y evaluar posibles diferencias en las lesiones asociadas al traumatismo

aortico en funcion de la causa del trauma.
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MATERIAL Y METODO
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1. SELECCION DE PACIENTES

La poblacién de este trabajo incluyd a pacientes con traumatismo toracico cerrado

tratados en el Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia entre 1994 y 2014.

Se definié como victima de un traumatismo mayor a aquellos pacientes involucrados
en accidentes con la energia necesaria para causar lesiones tan graves como para
poner su vida en riesgo y con una valoracion de severidad mayor de 15 (Injury Severity

Score, ISS).

Los pacientes fueron divididos en un grupo de casos y un grupo de controles en

funcion de la presencia o no de lesidn adrtica.
El estudio retrospectivo fue realizado estudiando dos bases de datos.

1. Se obtuvieron los datos de los traumatismos adrticos archivados y catalogados
desde 1980 en el Servicio de Radiodiagnéstico del Complejo Hospitalario
Universitario A Coruna (CHUAC), con estudios realizados con todos los métodos
diagnodsticos empleados durante estos afios. Las primeras imagenes de TC

corresponden a enero de 1985.

2. Lasegunda base de datos empleada fue la del Servicio Galego de Saude (SERGAS) a
través de la “Unidade de Codificacion Clinica del Servicio Galego de Saude” cuya
base de datos tiene registrados los ingresos en todos los hospitales publicos de
Galicia desde el afio 2006. Se solicité una busqueda de todos los pacientes adultos
(edad> 15 afios) con traumatismo toracico grave empleando los cddigos de la

Clasificacién Internacional de Enfermedades, 9 2 edicién (CIE-9).

La base de datos del SERGAS, sirvié para discriminar a los pacientes en base al
diagnodstico de lesion de la aorta toracica, (codigo 901.0 del CIE-9) que fueron
asignados asi al grupo LTA (que presentaban lesién aguda traumatica de la aorta) o al

grupo No LTA (no presentaban lesién aguda traumatica de la aorta).

Se decidid buscar tres controles por cada caso ya que era el nimero minimo que

permitia identificar diferencias estadisticamente significativas en nuestra poblacion de
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pacientes politraumatizados, como nuestro grupo ya habia evidenciado en estudios
previos (104). Seleccionamos asi de manera cronolégica 174 casos con trauma mayor y
afectacién toracica grave pero sin lesidon aodrtica, que habian sido recibidos en el
servicio de urgencias de nuestro hospital desde mayo de 2006 hasta diciembre de

2013.

En el conjunto de datos de validacidn, ningln paciente fue excluido del analisis por su

estado a la hora del ingreso y/o debido a deficiencias en la documentacion revisada.

2. CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron en este estudio todos los pacientes mayores de 15 afos con

traumatismo toracico contuso estudiados con una TC de urgencias.

La seleccion de pacientes se basd fundamentalmente en: (i) las caracteristicas del
traumatismo, es decir, se seleccionaron traumatismos contusos con afectacion
toracica vy (ii) la existencia de una TC realizada de urgencia en la que se pudiera

objetivar o descartar la presencia de una lesion adrtica asociada al traumatismo.

3. CRITERIOS DE EXCLUSION

Un pequefio numero de pacientes fue excluido del analisis por alguno de los siguientes
motivos: (i) ausencia de TC realizada en el momento del accidente, en casos
diagnosticados mediante aortografia, ecografia transesofagica o RM, (ii) deficiencias
en la documentacién examinada, y (iii) diagndsticos incorrectos por su localizacién

anatdmica.

No se incluyeron los pacientes con traumatismo penetrante.

4. TECNOLOGIA UTILIZADA

El estudio abarca desde marzo de 1994 hasta febrero de 2014 por lo que las imagenes

de TC han sido obtenidas con distintos equipos de tomografia computarizada:
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1. Marzo 1994 - Febrero 1997: Se adquirieron con un TC convencional Siemens
Somaton DR (Siemens Medical Solutions, Erlangen, Alemania). El minimo grosor de
corte posible era de 8 mm. con un intervalo de 8 mm. Se requerian unos 4 seg. por
cada corte y se empleaban unos 120 kV y un gran miliamperaje. El bolo de

contraste utilizado era de 100 ml. a un flujo de 2 ml/seg.

2. Abril 1997- Febrero de 2008: Se utilizd un equipo de TC helicoidal de dos
detectores CT-TWIN-FLASH (CT ELSCINT). El grosor de corte fue de 5 mm. con un
pitch de 1.5 y un incremento de 7.5 mm. El tiempo aproximado de barrido era de

20 seg. y el kilovoltaje programado era de 120 kV.

3. Febrero 2008 — Febrero 2014: Se realizan los estudios con TC con tecnologia
multidetector. (i) TC de 64 detectores, LightSpeeD VCT Cardiologic General Electric
(GE Healthcare, Milwaukee, Wisconsin, EE. UU.) (ii) TC de 32 detectores,
LightSpeeD VCT General Electric (GE Healthcare, Milwaukee, Wisconsin, EE. UU.).
En ambos equipos de TC, el protocolo para la realizacidon de un estudio en un gran

traumatizado con sospecha de lesiones vasculares y/o de aorta es similar.
Pardametros técnicos
- Kilovoltaje :120-140 kV, en funcién del volumen corporal del paciente.

- Miliamperaje: En la practica, los modernos equipos de multiples detectores la

seleccionan automaticamente tras el barrido inicial.

- Colimacion: En los estudios de TCMD realizados con el equipo de 64 detectores se
establece una colimacion de 0.625 mm. con un solapamiento de 0.625 mm. para
hacer reconstrucciones cada 0.625 y 5 mm. En el CT de 32 detectores el espesor de
corte es de 1.25 mm. con un solapamiento de 0.8 mm. y reconstrucciones cada 1.25
y 5 mm. Si no se sospecha lesidén adrtica/arterial las imagenes se adquieren con una

colimacion de 1,25 mm.
- Pitch: de 0.969, tanto en el equipo de 32 como en el de 64 detectores.

Cobertura
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Se incluye un barrido desde la parte baja del cuello para valorar troncos supra aorticos
hasta trocanteres femorales para valorar arterias iliacas y femorales por si se

necesitara el acceso desde esta arteria para el tratamiento endovascular.
Adquisicion y fases

En sospecha de lesidon traumatica de aorta, generalmente se obtuvieron imagenes: (i)
sin contraste intravenoso para detectar d4reas hiperdensas por hemorragia o
hematoma adrtico mural, (ii) con contraste en fase arterial, (iii) con contraste en fase

portal.

La fase arterial se obtuvo mediante deteccidon automatica del aumento de densidad en
aorta descendente, a la altura de L3-L4 con un ROl a un umbral de 150 UH (sistema de

Bolus tracking), aproximadamente a los 20 segundos de la inyeccion.

La fase venosa, generalmente sélo abdominal, se obtiene los 70-80 segundos, y tiene

por objetivo analizar adecuadamente la perfusion de las visceras abdominales.

En algunos casos se obtuvieron también series mas tardias, en fase de eliminacién

uretero-vesical, para demostrar la integridad o rotura de sistema urinario.

En las sospechas de rotura vesical se administr6 ademas contraste yodado uretro-

vesical.

En los casos de traumatismo sin sospecha de lesidén adrtica/arterial la serie se obtuvo
Unicamente en fase venosa portal (70-80 segundos tras la administracién del

contraste).
Todos los estudios se obtuvieron sin sincronizacién electrocardiografica.
Administracion de contraste intravenoso

El contraste intravenoso se administré en embolada mediante inyector automatico con

control remoto.

En los casos de sospecha de lesion adrtica se administran 120 ml de contraste yodado
(Ultravist 300mg/ml [lonopromida]. Bayer Pharma AG, Berlin, Alemania) a un flujo de 4

ml/seg para maximizar el realce arterial.
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En los pacientes traumatizados sin sospecha de lesidon adrtica/arterial se administran

80 ml de contraste yodado a un flujo de 2 ml/s.
Andlisis de la TC

La exploraciéon de TC se controla por el radidlogo durante la realizacion de la
exploracién que valora la necesidad de series complementarias segun los hallazgos

iniciales.

Los estudios son transferidos a una consola o estacion de trabajo donde se visualizan

las imagenes fuente obtenidas en plano transversal con un grosor de corte de 5 mm.

Se emplean diferentes ventanas de visualizacién para el analisis de todas las posibles
lesiones (tejidos blandos, dseas, aéreas, etc...). Rutinariamente se utilizan la ventana
de mediastino (Centro: 45, anchura: 350), la ventana de pulmén (C: - 498, A: 1465) y la
ventana de hueso (C: 105, A: 877).

Postprocesados de la TC

Se realiza un analisis tridimensional con herramientas de post-procesado de
reformateo multiplanar. En caso de lesiones de aorta se obtienen imagenes en plano
oblicuo paralelo al cayado (similar a la proyeccion oblicua anterior izquierda utilizada
en la angiografia convencional) plano sagital, plano coronal. Si es necesario se
complementara con oblicuidades especificas para visualizar diferentes areas

anatdmicas de las que exista sospecha de lesién en las imagenes fuente.

5. DEFINICIONES DE LOS DESCRIPTORES DE LESION EN LA TC

5.1. Lesiones en la pared toracica

Fracturas dseas derechas o izquierdas

Cuando se identificaba disrupcién en cualquiera de las estructuras éseas de la cintura

escapular o parrilla costal.
Se tipificaron en relacién a la energia del traumatismo como:

- Lucencia lineal: Linea hipodensa sin desplazamiento de los fragmentos.
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- Salto en la cortical: Minima alteracion de la linealidad de la cortical.
- Desplazamiento: Migracidn evidente de una o varias porciones del hueso.

- Luxaciones esterno-claviculares: Desplazamiento tanto anterior como posterior de la

clavicula en la articulacion.

Por la importancia clinica se incluyd como una variable |la presencia de “volet costal” o

térax inestable por fractura de tres o mas costillas por dos puntos diferentes.

Fracturas de la linea media

Cuando se identificaba lesion dsea de las vértebras y/o de esterndn.

Las alteraciones vertebrales se tipificaron como:

Lucencia lineal: Afectando Unicamente al cuerpo.

Didstasis vertebral: Ensanchamiento del espacio articular entre las apdfisis.

Fractura de elementos posteriores: Interrupcion del anillo vertebral y/o lesiones de

las apofisis espinosas.

Aumento de partes blandas perivertebrales: Presencia de contusion o hematoma

alrededor de la columna.

Lesion cutdnea

La identificacion de disrupcidn de la linea hiperdensa de la epidermis.

Hematoma de pared

La identificacion de reticulacién del tejido celular subcutaneo y areas hiperdensas

subcutaneas o musculares.
- Sangrado activo: Extravasacion de contraste del espacio vascular.
- Pérdida muscular: Interrupcién de tejidos blandos.

Enfisema subcutdneo

Presencia de aire o gas en forma de lamina o gotas tanto en el tejido celular

subcutaneo como entre los musculos.
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5.2. Lesiones pleurales

Se analizd la existencia de las siguientes alteraciones:
Neumotdrax: Presencia de aire en el espacio pleural.

Neumotdrax a tension: Presencia de aire en el espacio pleural asociada a

desplazamiento mediastinico contralateral.

Derrame pleural: Liquido pleural de baja densidad (0-35 UH).

Hemotorax: Liquido hiperdenso (35-70 UH) en espacio pleural .
Quilotorax: Liquido hipodenso en el espacio pleural.

Biliotorax: Bilis en el espacio pleural.

Urinotdrax: Coleccion de orina en el espacio pleural.

Hidroneumotorax: Liquido y aire en el espacio pleural.

5.3. Lesiones mediastinicas

Se analizd la existencia de las siguientes alteraciones:

Hematoma mediastinico: Areas hiperdensas localizadas o difusas en relacién con

cualquier coleccién hematica, existiera o no dafio vascular visible.

Neumomediastino: imagenes radiolucentes por gas/aire en mediastino.

- Lineas hipodensas, limitando las paredes de la pleura parietal y las estructuras

mediastinicas.

- Areas hipodensas por gas/aire entre otros tejidos blandos mas mediales, vasos,

traquea o esofago.

- Radioluciencias interseptales: Gas/aire disecando espacios peribronco-vasculares.

5.4. Lesiones de la via aérea

Se recogieron las siguientes variables:
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- ldentificacion de un defecto en la continuidad traqueal.
- Fractura de un cartilago.
- “Fuga de aire” adyacente a la via respiratoria.

- Estenosis / oclusidon bronquial: Alteraciones morfoldgicas de la via secundaria a la

lesion.

5.5. Lesiones pulmonares

Se recogieron las siguientes variables :

Densidad/opacidad periférica: Aumento de densidad, consolidacion u opacidad en

vidrio deslustrado adyacente a las costillas, columna, corazén o en las bases

pulmonares.

Densidad/opacidad en otras localizaciones: Aumento de densidad, consolidacion u

opacidad en vidrio deslustrado de localizacion en segmentos centrales, debido,

generalmente, a mayor energia del impacto.

Densidad/opacidad que supera las cisuras: Lesion pulmonar mas alld de las cisuras

mayores o de la cisura menor en el lado derecho.

Densidad/opacidad bilateral: Contusion en ambos pulmones.

Hematoma pulmonar: Al identificar un nddulo denso o en forma de anillo.

Laceracion pulmonar: Periférica (tipo 1) cuando se objetivaba la interrupcién del borde

liso pulmonary central (tipo Il), en relacién con zonas de contusion.

5.6. Lesiones del diafragma

Se analizd la presencia de cualquiera de los siguientes hallazgos:

Discontinuidad/interrupcion del diafragma: I|dentificacion de una solucién de

continuidad del diafragma.
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Engrosamiento diafragmdtico: Retraccién y aumento de volumen de los bordes. y los

clasicos.

Signo del collar: Asas intestinales herniadas al térax y comprimidas en su paso a través

de la rotura diafragmatica.

Signo de la viscera dependiente: Caida hacia los arcos costales posteriores de la viscera

herniada, no sostenida por la cara posterior del diafragma.

5.7. Lesiones vasculares

Se analizaron signos de lesion vascular en aorta o en cualquier otro vaso. Se evaluaron

(ademas de las clasificaciones ya especificadas):

Hematoma mural: Engrosamiento hiperdenso de la pared adrtica sin captacion de

contraste ni discontinuidad de la intima.

Hematoma periadrtico: Aumento de densidad en la grasa mediastinica que envuelve a

la aorta.

Irreqularidad en la pared adrtica: Mala definiciéon de las capas o alteraciones de la

pared interna de la aorta sugestivas de lesion de morfologia dificil de encuadrar en

otro epigrafe.

Pseudoaneurisma: Dilatacidn sacular o fusiforme del vaso.

Transeccion: Rotura completa.

Flap adrtico: Lineas hipodensas en la luz del vaso rellena de contraste. Se tomaron 10

mm. como punto de corte para su graduacion.

Trombo: Defecto de replecion intraluminal que no capta contraste.

5.8. Lesiones vasculares en la circulacion menor

Se evaluaron la presencia de:

Tromboembolismo pulmonar (TEP): Defecto de llenado competo o parcial de alguna de

las arterias pulmonares.
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Embolismo aéreo: Presencia de gas en las arterias.

Otra lesion vascular pulmonar: Posibles roturas, disecciones, etc.

Lesion de vena cava superior o inferior.

5.9. Lesiones esofagicas

Se evaluaron:

Gas periesofdgico: Coleccion o burbujas hipodensas periesofagicas.

Coleccion periesofdgica: Hematoma, material alimenticio, etc.

Engrosamiento mural: Aumento del diametro de un segmento de la pared respecto a

los adyacentes por hematoma o edema.

Extravasacion de contraste: Signo directo de rotura esofagica solo visible en caso de

administracion de contraste oral. No se dio esa condicién en ninguno de nuestros

estudios.

5.10. Lesiones cardiacas

Se evaluaron:

Derrame pericdrdico: Liquido de baja densidad entre las dos hojas del pericardio.

Hemopericardio: Liquido acumulado hiperdenso, superior a 35 UH en caso de poder

aplicarse un ROI, o de aspecto heterogéneo.

Neumopericardio: Acimulo de aire, hipodenso.

Rotura/discontinuidad del pericardio

Herniacion cardiaca

Compresion / desplazamiento / deformidad de la pared ventricular, por compresion

dsea, por hematoma, neumotdrax, etc...
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6. VARIABLES RECOGIDAS

Se registraron de manera estandarizada datos sobre 139 variables incluyendo
informacién demografica del paciente, el mecanismo de lesion y la localizacion en
ascendente, cayado, istmo o aorta descendente y los datos descriptivos de los

hallazgos radioldgicos objetivados en las TC realizadas de urgencia.

Se establecio el grado de lesion del 1 al 5 6 6, segun la clasificacién de Organ Injury
Scaling (OIS) de afectacion de la pared toracica, pulmoén, diafragma, vasos, corazén y
esofago (92-94). Cada uno de estos grados se tomd como una variable independiente a

valorar en cada una de las visceras toracicas.

Se clasificd la lesion aodrtica segun diversas clasificaciones. Los grados de estas

clasificaciones fueron tomados de manera individual como variables independientes.

1. Clasificacion de Azizzadeh (35), y adoptados desde 2011 por la American
Association for the Surgery of Trauma (ASST) en: grado | (rotura de la intima),

grado Il (hematoma intramural), grado Il (pseudoaneurisma), grado IV (rotura).

2. Clasificacion de Gavant en: grado | (aorta normal), grado la (sin hematoma
mediastinico), grado Ib (con hematoma mediastinico paraadrtico), grado Il (lesién
minima de la aorta), grado lla (pseudoaneurisma, trombo o flap menores de 1cm.
sin hematoma mediastinico asociado), grado Ilb (pseudoaneurisma, trombo o flap
menores de 1cm. con hematoma paraadrtico), grado Il (lesién circunscrita de
aorta), grado llla (pseudoaneurisma mayor de 1 cm. con trombo o flap, que no
afecta a la aorta ascendente, el cayado u otros vasos), grado /llb (pseudoaneurisma
mayor de 1 cm. con trombo o flap, afectando a la aorta ascendente, el cayado u

otros vasos) y grado |V (rotura completa de la aorta).

3. Clasificacion de Simeone circunscrita al istmo en: grado I (irregularidad de la intima
menor de 1 cm. con minimo hematoma periadrtico), grado Il (desgarro vy
desplazamiento intimal mayor de 1 cm. con o sin pseudoaneurisma, grado Il
(rotura de toda, o casi toda, la circunferencia de la aorta), grado IV (extravasacion

de contraste, pseudocoartacion, diseccidén/ isquemia).
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Se utilizd esta misma clasificacion (grado | a grado 1V) aplicandola a cualquier
segmento lesionado de la aorta (no solo a la zona del istmo como fue inicialmente

descrita).

4. Clasificacién Vancouver en: grado | (desgarro y desplazamiento del “flap” intimal,
trombo o hematoma intramural menor de 1 cm), grado Il (desgarro y
desplazamiento del “flap” intimal, trombo o hematoma intramural mayor de 1 cm),
grado Il (pseudoaneurisma), grado IV (extravasaciéon de contraste, con o sin

pseudoaneurisma).

5. Clasificacion Starnes en: (i) sin alteracion en el contorno externo del vaso (incluye
los “flaps” y danos de la intima) y (ii) con alteracion del contorno vascular,

pseudoaneurisma y rotura.

7. AGRUPACION DE LOS PACIENTES EN QUINQUENIOS

Para valorar la evolucién de los mecanismos de lesidon se agruparon los pacientes en

los siguientes quinquenios:

= Primer quinquenio: 1994 - 1998
= Segundo quinquenio: 1999 - 2003
= Tercer quinquenio: 2004 - 2008

= Cuarto quinquenio: 2009 -2014 (primeros meses de 2014)

8. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos han sido expresados como mediatdesviacién estandar, mediana y rango,
frecuencia de distribucién, o simplemente porcentaje, seguin procediese. En el analisis
bivariable, las variables cuantitativas continuas fueron comparadas mediante el test t
de Student para datos emparejados o la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon,
mientras que las variables discretas se presentaron como porcentajes y fueron
comparadas mediante la prueba de Chi cuadrado o el test exacto de Fisher, segun

correspondiese.
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El analisis bivariable permitio identificar signos radioldgicos potencialmente asociados
a la lesién traumatica de aorta en los traumatismos cerrados. Aquellas variables que
mostraron un valor de P<0.05 fueron incluidas como variables independientes en un
analisis de regresion logistica binaria condicional hacia delante. Durante el proceso, las
variables con un valor de P>0.05 fueron eliminadas, mientras que aquellas con un valor
de P<0.05 entraron en el modelo para un maximo de 20 interacciones. Asi, el analisis
de regresion logistica binaria condicional hacia delante se usd para confirmar o
rechazar signos radiolégicos asociados a la lesion traumatica de aorta en los
traumatismos cerrados. Se expresaron el riesgo relativo (RR), los intervalos de
confianza al 95% y los valores de P. Un valor de P<0.05 fue seleccionado para retener

las variables en el modelo de regresion final.

El analisis de la varianza (ANOVA) con un factor permitiod contrastar la hipdtesis nula de
gue las mortalidades de las diferentes clasificaciones de aorta estudiadas son iguales,
frente a la hipdtesis alternativa de que por lo menos una de las clasificaciones difiere
de las demds en cuanto a su valor esperado. Se empled ANOVA con un factor
aplicando el ajuste de Bonferroni. Un valor de P<0.05 se considerd estadisticamente

significativo.

Se empled el paquete informatico SPSS (version 17.0, SPSS Inc., Chicago, llinois, US)

para el analisis estadistico.
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RESULTADOS
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1. Pacientes y descripcion de los traumatismos analizados

Se incluyeron en el estudio 232 pacientes, 189 varones (81.4%) y 43 mujeres (18.6%).

En el momento de realizar el estudio 192 (82.8%) estaban vivos y 40 (17.2%) habian

fallecido.

Los seis primeros pacientes con LTA fueron estudiados entre marzo de 1994 y febrero
de 1997 con el TC convencional Siemens Somaton DR (Siemens Medical Solutions,
Erlangen, Alemania). En el periodo entre abril de 1997 y febrero de 2008 se
recopilaron estudios correspondientes a 32 casos y 47 controles, siendo valorados con
el TC helicoidal de dos detectores CT-TWIN-FLASH (CT ELSCINT). Entre febrero de 2008
y febrero de 2014 se obtuvieron los estudios de los ultimos 20 casos y de 127
pacientes asignados al grupo de control con los TCMD de 64 y 32 detectores
LightSpeeD VCT Cardiologic General Electric (GE Healthcare, Milwaukee, Wisconsin, EE.
UU.) vy LightSpeeD VCT General Electric (GE Healthcare, Milwaukee, Wisconsin, EE.

UU.) respectivamente.

El mecanismo de lesion fue: precipitados (n=68, 29.3%), accidente de trafico con
impacto frontal (n=82, 35.3%), accidente de trafico con impacto lateral (n=8, 3.4%),
accidente de moto (n=42, 18.1 %), aplastamiento (n=13, 5.6%), atropello (n=17, 7.3%),

otro mecanismo de lesién (n=2, 0.9%).

Tabla 8.: Distribucidn de los pacientes segun el mecanismo de lesion

CANTIDAD (N) | PORCENTAJE (%)
Precipitados 68 29.3
Accidente de trafico con impacto frontal 82 35.3
Accidente de trafico con impacto lateral 8 3.4
Accidente de moto 42 18.1
Aplastamiento 13 5.6
Atropello 17 7.3
Otro mecanismo de lesién 2 0.9
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De todos los pacientes analizados, tenian lesién traumatica de la aorta 58 pacientes.

La localizacion de la lesidn traumatica de la aorta fue: en aorta ascendente (n=2, 3.4%),
en el cayado (n=5, 8.6%), en el istmo aodrtico (n=32, 55.1%) y en la aorta descendente

(n=19, 32.7%).

Tabla 9. : Localizacién de la lesiéon aortica

CANTIDAD (N) PORCENTAIE (%)
Lesion de aorta ascendente 2 3.4
Lesidon en el cayado aodrtico 5 8.6
Lesién en el istmo 32 55.1
Lesion de aorta descendente 19 32.7

2. Descripcion de las lesiones

Se objetivaron fracturas dseas derechas en 116 (50%) pacientes e izquierdas en 125

(53.9%). Fracturas en la linea media se apreciaron en 53 (22.8%) casos.

Tabla 10. : Lateralidad de las fracturas éseas en pacientes con traumatismo tordcico

contuso
CANTIDAD (N) PORCENTAIE (%)
Fracturas 6seas derechas 116 50
Fracturas dseas izquierdas 125 53.9
Fracturas eje axial 53 22.8
Sin evidencia de fracturas 19 8.2
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2.1. Escala de lesion de drganos (OIS)

Segln la Escala de Lesién de Organos (OIS) se identificaron en los estudios de TC los

siguientes hallazgos:

Lesiones de pared tordcica (OIS)
Las lesiones de la pared tordcica detectadas fueron multiples (Tabla 11).

Los grados de lesidn segln la escala de lesidon de érganos fueron: Pared tordacica grado
| (n=58, 25.0%), pared toracica grado Il (n=122, 52.6%), pared toracica grado lll (n=7,
3.0%), pared tordcica grado IV (n=22, 9.5%) y pared toracica grado V (n=4, 1.7%).

No tenian lesiones toracicas 19 (8.2%) pacientes (Tabla 11).

Tabla 11. : Lesiones de pared tordcica segun escala de lesion de érganos (OIS)

CANTIDAD (N) PORCENTAJE (%)
Lesion pared toracica grado | 58 25
Lesion pared toracica grado |l 122 52.6
Lesion pared toracica grado I 7 3
Lesion pared toracica grado IV 22 9.5
Lesion pared toracica grado V 4 1.7

Lesiones de parénquima pulmonar (OIS)

Las lesiones de la pared toracica segun grado de afectacion de la escala de lesion de
organos fueron: Lesion pulmonar grado | (n=47, 20.3%), grado |l (n=32, 13.8%), grado
Il (n=35, 15.1%), grado IV (n=107, 46.1%), grado V (n=1, 0.4%) y grado VI (n=0, 0%)
(Tabla 12).

No tenian lesiones pulmonares 10 (4.3%) pacientes.
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Tabla 12. : Lesiones de parénquima pulmonar segun escala de lesién de érganos (OIS)

CANTIDAD (N)

PORCENTAJE (%)

Lesion pulmonar grado | 47 20.3
Lesion pulmonar grado |l 32 13.8
Lesion pulmonar grado Il 35 15.1
Lesion pulmonar grado IV 107 46.1
Lesion pulmonar grado V 1 0.4
Lesion pulmonar grado VI 0 0
Sin evidencia de lesion pulmonar 10 4.3

Lesiones del diafragma (OIS)

Las lesiones de la pared toracica segun grado de afectacion de la escala de lesion de

organos fueron: Diafragma |, 0 (0%), diafragma II, 2 (0.9%), diafragma Ill, 0 (0%),

diafragma IV, 0 (0%) y diafragma V, 4 (1.7%). No se observd dafio significativo en 226

(97.4%) pacientes (Tabla 13).

Tabla 13. : Lesiones del diafragma segtin escala de lesion de érganos (OIS)

CANTIDAD (N) | PORCENTAJE (%)
Lesion diafragma grado | 0 0
Lesion diafragma grado Il 2 0.9
Lesion diafragma grado 1l 0 0
Lesion diafragma grado IV 0 0
Lesion diafragma grado V 4 1.7
Sin evidencia de lesion diafragmatica 226 97.4
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Lesiones vasculares (OIS)

Las lesiones vasculares segun grado de afectacion de la escala de lesion de érganos

fueron (Tabla 14):

Lesion vascular grado |, 1 (0.4%), lesion vascular grado 11, 0 (0%), lesién vascular grado
I, 1 (0.4%), lesion vascular grado IV, 43 (18.5%) y lesion vascular grado V, 10 (4.3%),

lesion vascular VI, 5 (2.2%).

Sin lesiones vasculares 172 (74.1%) casos.

Tabla 14. : Lesiones vasculares segtn escala de lesion de érganos (OIS)

CANTIDAD (N) PORCENTAJE (%)

Lesion vascular grado | 1 0.4

Lesion vascular grado |l 0 0

Lesion vascular grado il 1 0.4

Lesion vascular grado IV 43 18.5

Lesién vascular grado V 10 4.3

Lesidn vascular grado VI 10 4.3

Sin evidencia de lesidn vascular 226 97.4

Lesiones esofdgicas (OIS)

Las lesiones esofagicas segun grado de afectacién de la escala de lesion de érganos

fueron (Tabla 15):

Lesion esofagica grado |, 4 (1.7%), lesidon esofagica grado I, 0 (0%), lesién esofagica

grado Ill, 0 (0%), lesion esofagica grado IV, 0 (0%), lesion esofagica grado V (0%).

Sin lesiones esofagicas 228 (98.3%) pacientes.
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Tabla 15. : Lesiones esofdgicas segun escala de lesion de érganos (OIS)

CANTIDAD (N)

PORCENTAJE (%)

Lesion esofagica grado | 4 1.7
Lesion esofagica grado 0 0
Lesion esofagica grado 0 0
Lesion esofagica grado IV 0 0
Lesion esofagica grado V 0 0
Lesion esofagica grado VI 0 0
Sin evidencia de lesion esofagica 228 98.3

Lesiones cardiopericdrdicas (OIS)

Las lesiones cardiopericardicas segun grado de afectacion de la escala de lesidon de

organos fueron (Tabla 16):

Lesion de corazon y pericardio grado |, 25 (10.8%), lesion de corazon y pericardio grado

I, 7 (3%), lesion de corazén y pericardio grado lll, 6 (2.6%), lesion de corazdn y

pericardio grado 1V, 1 (0.4%), lesidon de corazon y pericardio grado V, 0 (0%) lesion de

corazén y pericardio grado VI, 0 (0%).

No presentaban datos de lesion de corazdn y pericardio 193 (83.2%) pacientes.
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Tabla 16.: Lesiones cardiopericdrdicas segun escala de lesion de érganos (OIS)

CANTIDAD (N)

PORCENTAJE (%)

Lesidn corazon/pericardio grado | 25 10.8
Lesidn corazon/pericardio grado Il 7 3
Lesidn corazdn/pericardio grado ! 6 2.6
Lesidn corazdn/pericardio grado IV 1 0.4
Lesidn corazdn/pericardio grado V 0 0
Lesidn corazon/pericardio grado VI 0 0
Sin evidencia de lesion cardiaca/pericardio | 193 83.2

Obtuvieron una puntuacion igual o menor a 2, 199 (85.8%) casos, y una puntuacion

superior a 2, 33 (14.2%) pacientes.

2.2. Lesiones detectadas en drganos

Lesiones en pared tordcica

Las lesiones que se detectaron en la pared toracica fueron:

- Alteracion de la capa cutanea superficial en 3 (1.3%) casos, hematoma de pared 112

(48.3%), sangrado activo 4 (1.7%) y pérdida muscular 0 (0%).

- Fractura costal izquierda en 119 (51.2%) pacientes, fractura de costilla derecha en

101 (43.5%), fractura costal bilateral 44 (19%) y fractura de una primera costilla en

32 (13.8%) ocasiones. La fractura costal se objetivd como una lucencia lineal en 17

(7.3%) ocasiones, como salto en la cortical de la costilla en 90 (38.8%) y se observd

desplazamiento de la hemicostilla 75 (32.3%) veces.
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- Registramos fractura de la clavicula izquierda en 22 (9.5%) pacientes, fractura de
clavicula derecha en 12 (5.2%), fractura de clavicula bilateral en 2 (0.9%). La fractura
se tradujo en una lucencia lineal en la clavicula en 6 (2.6%) ocasiones, en un salto en
la cortical en 13 (de 5.6%) y en un desplazamiento de alguno de los fragmentos en

12 (5.2%).

- Se objetivd fractura de la escapula izquierda en 22 (9.5%) pacientes, fractura de la
escapula derecha en 17 (7.3%), fractura de ambas escapulas en 3 (1.3%) casos. La
fractura 6sea se tradujo en una linea lucente en 4 (1.7%) ocasiones, en un salto en la
cortical de la escapula en 14 (6%) y en un desplazamiento de la hemiescapula en 22

(9.5%).

- La fractura del esternén se objetivd como lucencia lineal en 8 (3.4%) ocasiones, se
observé un salto en la cortical en 6 (2.6%) y un desplazamiento de algun fragmento
del esternén en una sola ocasion (0.4%). También encontramos 3 luxaciones de la

articulaciéon esternoclavicular (1.3%).

- En la columna vertebral se observa una fractura del cuerpo vertebral como lucencia
lineal en 18 ocasiones (7.8%), se registra un desplazamiento del muro posterior en 4
(1.7%) casos, diastasis vertebral en 2 (0.9%), fractura de elementos posteriores en
27 (11.6%) y se objetivdo aumento de las partes blandas perivertebrales en 20 (8.6%)

casos.
- Se aprecio la existencia de un volet costal en 20 (8.6%) de los pacientes estudiados.

- Existia enfisema subcutaneo en 65 (28%) casos. Este enfisema fue izquierdo en 39
(16.8%) casos, derecho en 36 (15.5%) y 10 (4.3%) pacientes presentaban extension

bilateral.

Lesiones pleurales
Las lesiones que se detectaron en la pleura fueron:

- Lesidn pleural izquierda en 134 (57.8%) ocasiones, derecha en 121 (52.2%) y en 69

(29.7%) pacientes la afectacion era de ambas pleuras.
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- Correspondia a neumotdrax en 98 (42.2%) casos, derrame pleural en 84 (36.6%),
hemotdrax en 96 (41.4%), y no se detectd ningln caso de quilotérax, biliotérax o

urinotdrax.

- El Unico hallazgo en relacién con el neumotdrax fue el aire pleural en 95 (40.9%)
ocasiones, se observd también un desplazamiento mediastinico contralateral en 32

(13.8%) estudios. Existidé hidroneumotdrax en 48 (20.7%) ocasiones.

Lesiones mediastinicas
Las lesiones que se detectaron en el mediastino fueron:
- Se registraron 59 (25.4%) casos de hematoma mediastinico.

- El neumomediastino se observa como una linea de aire en 19 (8.2%) casos, como
aire en otros tejidos blandos en 7 (3%) y se objetivd aire entre los septos

pulmonares en 3 (1.3%) estudios.

Lesiones de la via aérea
Las lesiones que se detectaron en la via aérea fueron:

Se objetivo lesién de la via aérea en 9 (3.9%) pacientes. En 2 casos correspondia a
defectos en la continuidad traqueal (0.9% de los casos), en un caso a una fractura del
cartilago (0.4%), fuga aérea se observé en 4 (1.7%) y en 5 casos estenosis u oclusiéon

bronquial (2.2%).

No habia ningln signo de lesion de la via aérea en 223 (96.1%) pacientes.

Lesiones pulmonares
Las lesiones que se detectaron en el pulmdn fueron:

- Se objetivé lesion pulmonar izquierda en 160 (60.9%) pacientes, lesién pulmonar

derecha en 169 (72.8%) y la afectacion fue bilateral en 116 (50%) estudios.
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Esta lesidn se tradujo en la TC en un aumento de densidad periférica en 213 (91.8%)
casos, como una densidad en otra localizacién en 32 (13.8%), la densidad super?6 las

cisuras en 112 (48.3%) casos, y fue bilateral en 123 (53%).

Los hematomas pulmonares se vieron como un noédulo denso en 48 (20.7%)

ocasiones y presentaron un anillo periférico en 2 (0.9%) estudios.

Se objetivé laceracion pulmonar periférica en 33 (14.2%) estudios y laceracién

central en 11 (4.7%).

Lesiones del diafragma

Observamos afectacién diafragmatica en forma de discontinuidad en 5 (2.2%)
estudios, engrosamiento del diafragma en 1 (0.4%) caso, se observé el signo "de la
viscera de pendiente" en 4 (1.7%) y no se encontrd ningun caso del signo "del

collar".

Lesiones vasculares

Los hallazgos en territorio vascular fueron:

Hematoma mural de la aorta 39 (67.2%), hematoma periadrtico 45 (77.5%),
irregularidad de la pared adrtica 40 (68.9%), pseudoaneurisma 12 (20.6%),
transeccion 16 (27.5%), flap adrtico menor o igual a 10 mm 5 (8.6%), flap adrtico

mayor de 10 mm 18 (31%), trombo en aorta 1 (1.7%).

Hematoma en otra arteria 15 (6.5%), irregularidad de la pared de otra arteria 3

(1.3%), pseudoaneurisma en otra arteria 1 (0.4%), flap en otra arteria 0 (0%).

Dilatacion de arteria pulmonar 1 (0.4%), tromboembolismo pulmonar 1 (0.4%),

embolismo pulmonar aéreo 0 (0%), otra lesién de arterias pulmonares 1 (0.4%).

Lesion de la vena cava 1 (0.4%).

Lesiones esofdgicas

Se identificarona alteraciones esofagicas :
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- Gas periesofagico 0 (0%), extravasacion de contraste 0 (0%), engrosamiento mural

del esofago 4 (1.7%), coleccion periesofagica 1 (0.4%).

Lesiones cardiacas
Los hallazgos en el corazdn y pericardio fueron los siguientes:

- Derrame pericardico 3 (1.3%), hemopericardio 5 (2.2%), neumopericardio 8 (3.4%),
discontinuidad pericardica 0 (0%), desplazamiento cardiaco 1 (0.4%), herniacién

cardiaca 0 (0%) y deformidad de la pared del ventriculo 0 (0%).

2.3. Clasificaciones de la lesion aodrtica

- Clasificacion de Azzizadeh: grado |, 10 (17.2%), grado Il, 23 (39.7%), grado lll, 9
(15.5%), grado IV, 16 (27.6%).

- Clasificacion de Gavant: grado la, 0 (0%), grado Ib, 0 (0%), grado 2a, 11 (19%), grado
2b, 17 (29.3%), grado 3a, 14 (24.1%), grado 3b, 0 (0%), grado 4, 16 (27.6%).

- Clasificacion de Simeone (istmo): grado |, 6 (18,8%), grado 1l, 6 (18,8%), grado lll, 5
(15.6%) y grado 1V, 15 (46.9%).

- Clasificacion de Simeone (extendida): grado |, 26 (44.8%), grado Il, 7 (12.1%), grado
I, 9 (15.5%), grado 1V, 16 (27.6%).

- Clasificacion de Vancouver: grado |, 26 (44.8%), grado Il, 7 (12.1%), grado IlI, 9
(15.5%), grado IV, 16 (27.6%).

- Clasificacion de Starnes: no alteracién del contorno adrtico, 33 (56.9%), alteraciéon

del contorno 25, (43.1%).

3. Hallazgos radiolégicos de lesiones asociadas a la lesion

traumatica de la aorta

El analisis multivariante identific6 como asociados a la lesidon traumatica de la aorta

toracica los siguientes signos y hallazgos radiolégicos:
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Las fracturas Oseas izquierdas se asocian en un 65.5% de los casos a la lesién de aorta

frente al 50% en los pacientes que no las sufren (p=0.04).

Grados de pared segun el Organ Injury Scale (p=0.001). Cuando se divide esta

clasificacion en funcién de los pacientes que obtienen una puntuacion igual o superior

a 3, observamos que el 24.1% sufrieron lesidon de aorta frente al 10.9% que no la

tuvieron (p=0.013).

Tabla 17.: Lesion traumdtica de aorta y lesiones de la pared tordcica segun la escala

de lesion de 6rganos (OIS)

Grados de pared (OIS)

Lesidn adrtica

No n(%)

Si n(%)

Total n(%)

No lesion de pared

9 (5.2%)

10 (17.2%)

19 (8.2%)

46 (26.4%)

12 (20.7%)

58 (25.8%)

100 (57.5%)

22 (37.9%)

122 (52.6%)

Il 6 (3.4%) 1(1.7%) 7 (3%)

IV 11 (6.3%) 11 (19%) 22 (9.5%)
Vv 2 (1.1%) 2 (3.4%) 4 (1.7%)
Total 174 (100%) 58 (100%) 232 (100%)
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Tabla 18.: Lesion traumdtica de aorta y lesiones de la pared tordcica menores y

mayores o iguales a lll segun la escala de lesion de érganos (OIS)

Grados de pared (OIS) Lesion adrtica
Total n (%)
No n(%) Si n(%)
Menor de Il 155 (89.1%) 44 (75.9%) 199 (85.8%)
Mayor o igual a lll 19(10.9%) 14(24.1%) 33(14.2%)
Total 174 (100%) 58 (100%) 232 (100%)

Las lesiones de la via aérea se asocian en un 12.1% de los casos a la lesidon de aorta

frente al 1.1% en los pacientes que no las presentan (p<0.001).

Las lesiones esofagicas se asocian en un 5.3% de los casos a la lesién de aorta frente al

0.6% de los que no las tienen (p=0.019).

Un salto en la cortical costal se asocia en un 42.5% de los casos a la lesidon de aorta

frente al 27.6% de los que no las sufren (p=0.043).

El derrame pleural se asocia en un 41.4% de los casos a la lesién de aorta frente al

20.7% de los que no lo tienen (p=0.005).

El hallazgo en el CT de hemotdrax se asocia en un 60.3% de los casos a la lesion de

aorta frente al 35.1% en los que no se objetiva (p=0.001).

El hidroneumotdrax se asocia en un 32.8% de los pacientes a la lesion de aorta frente

al 16.7% de los que no las padecen (p=0.009).

El hematoma mediastinico se asocia en un 70.7% de los casos a la lesién de aorta

frente al 10.3% de los pacientes en que no se les objetiva (p<0.001).

La estenosis u oclusion bronquial se asocia en un 8.6% de los casos a la lesidon

traumatica de aorta toracica frente al 0% de los que no las presentan (p<0.001).
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La contusion pulmonar que se traduce como una densidad periférica en el parénquima
resulté mas frecuente (94.8%) en los pacientes sin lesiéon adrtica que en los casos de

LTA (82.8%) (p=0.004).

La contusion pulmonar en otra localizacion se asocia en un 29.3% de los pacientes a la

lesion de aorta frente al 8.6% en los que no la sufren (p<0.001).

La densidad pulmonar superando las cisuras es también mas frecuente en los casos
gue no tienen lesidén aodrtica (55.2%) frente a los pacientes que si la tienen (27.6%)

(p<0.001).

El engrosamiento mural del es6fago se asocia en un 5.2% de los casos a la lesion de

aorta frente al 0.6% de los que no lo presentan en la TC (p=0.02).

El hemopericardio se asocia en un 8.6% de los casos a la lesion de aorta frente al 0% de

los que no se les detecta en el estudio de imagen (p<0.001).

4. Estudio comparativo de las distintas clasificaciones de las

lesiones aorticas

Del andlisis estadistico realizado entre las diversas clasificaciones aplicables al andlisis
de las lesiones traumaticas de la aorta se concluye que tanto en la clasificaciéon de
Azizzadeh, como en las Gavant, Simeone (version original o “aplicacion extendida”) y
Vancouver se registré una mayor mortalidad entre los pacientes cuyas lesiones se
encontraban dentro del grado IV de las mismas, asi como en los pacientes que
presentaban alteracién del contorno adrtico en la clasificacion de Starnes. No se
registran diferencias estadisticamente significativas entre ellas. (Azizzadeh, p=0.266;
Gavant, p=0.467; Simeone (istmo),p=0.697; Simeone (extend.), p=0.806, Vancouver,
p=0.293; Starnes, p=0.330).

La mortalidad es exactamente igual entre los pacientes cuando se encuadran en las
clasificaciones de Azizzadeh, Gavant, la aplicacién que hemos hecho de la escala de
Simeone o del grupo de Vancouver (n=7, 12%), registrandose Unicamente diferencias

respecto a la clasificacion de Starnes (n=9, 15.5%). Por ultimo, en ella se observa que la
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mortalidad es apenas mayor en los pacientes que presentan alterciones del contorno

aodrtico (n=9, 15.5%) frente a los que no lo presentan (n=8, 13.7%).

Tabla 19.: Estudio comparativo de las clasificaciones de Azzizadeh y Vancouver

Clasificaciones

Azizzadeh n(%) Vancouver n(%)
Grados

10(17.2%) 26(44.8%)

4(6.8%) 5(8.6%)

23(39.7%) 7(12.1%)
! 4(6.8%) 3(5.2%)

9(15.5%) 9(15.5%)
! 2(3.4%) 2(3.4%)

16(27.6%) 16(27.6%)
v 7(12%) 7(12%)

*Las cifras en cursiva corresponden a los pacientes fallecidos en cada grupo.

Tabla 20.: Estudio comparativo de la clasificacion de Gavant

Grados Gavant n (%)
11(19%)
2a
2(3.4%)
17(29.3%)
2b
4(6.8%)
14(24.1%)
3a
4(6.8%)
0
3b
(0%)
16(27.6%)
4

7(12%)

*Las cifras en cursiva corresponden a los pacientes fallecidos en cada grupo.
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comparativo de las clasificacion de Simeone y su aplicacion

extendida

Grados | Simeone (istmo) n(%) Simeone (extendida) n(%)
6 (18.8%) 26(44.8%)
1(1.7%) 5(8.6%)
6 (18,8%) 7(12.1%)

! 2 (3.4%) 3(5.2%)
5 (15.6%) 9(15.5%)

! 1(1.7%) 2(3.4%)
15 (46.9%) 16(27.6%)

v 6 (10.3%) 7(12%)

*Las cifras en cursiva corresponden a los pacientes fallecidos en cada grupo.

Tabla 22.: Estudio comparativo de las clasificaciones de Starnes

Grados Cl.

de Starnes

Starnes n(%)

NO alteracién del contorno

33(56.9%)
8(13.7%)

Alteracion del contorno

25(43.1%)

9(15.5%)

*Las cifras en cursiva corresponden a los pacientes fallecidos en cada grupo.
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5. Frecuencia de los mecanismos de lesion

El mecanismo de lesion de los 58 pacientes con LTA en los quinquenios: 1994 - 1998,

1999 - 2003, 2004 - 2008 y 2009 -2014 fue.

= Primer quinquenio (1994 - 1998):

Precipitados: 1

Accidente de coche (impacto frontal): 2

Accidente de coche (impacto lateral): 3

Accidente de moto: 0

Aplastamiento: 0

Atropello: 1

= Segundo quinquenio (1999 - 2003):

Precipitados: 2

Accidente de coche (impacto frontal): 7

Accidente de coche (impacto lateral): 1

Accidente de moto: 3

Aplastamiento: 1

Atropello: 1

= Tercer quinguenio (2004 - 2008):

Precipitados: 2

Accidente de coche (impacto frontal): 8

Accidente de coche (impacto lateral): 2

Accidente de moto: 3

Aplastamiento: 1

Atropello: 1

= Cuarto quinquenio (2009 -2014):
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Precipitados: 4

Accidente de coche (impacto frontal): 5
Accidente de coche (impacto lateral): 1
Accidente de moto: 5

Aplastamiento: 1

Atropello: 3

Mayo 2015

El andlisis estadistico no detectd diferencias significativas (p=0.746) en la frecuencia de

los distintos mecanismos de lesidn adrtica en los diferentes periodos.
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DISCUSION
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1. LESIONES TORACICAS EN EL TRAUMATISMO CONTUSO

Los posibles dafios en un traumatismo toracico contuso incluyen un amplio espectro
gue va desde una simple erosion de los tejidos blandos a una hemorragia interna que
amenace la vida. Los hallazgos mas frecuentemente observados son fracturas costales,
neumotdrax, hemotdrax y contusion pulmonar (210). En este estudio, los datos
registrados no difieren significativamente de las series publicadas sin este criterio de

inclusion.

Las fracturas costales o escapulares rara vez suponen lesiones graves por si mismas
pero son importantes porque reflejan la magnitud y direccion del impacto (82, 123,
211). La incidencia de fracturas costales en este estudio, 51.2% en el lado izquierdo vy
43.5% en el derecho, esta en concordancia con lo reflejado en la literatura que las
sitia en torno al 50% (2, 5, 212). La frecuencia de fracturas costales bilaterales en la
serie aqui analizada es del 19%, mucho mayor que la publicada por Dongel et al. en
2007 en la que sélo 0.9% de los 1139 casos con trauma toracico tenian fracturas
costales bilaterales (213). Probablemente la mayor frecuencia de fracturas costales
bilaterales refleja la gravedad de los accidentes de la serie aqui analizada, tanto en el

grupo de casos con LTA como en el de los controles.

La fractura escapular es mucho mas infrecuente que la de las costillas (3.7% de
pacientes politraumatizados) , ya que la escapula esta protegida por un importante
manto muscular (2, 5, 212). La incidencia en esta serie es superior a la habitualmente
descrita; hallazgo que también sugiere una alta energia en los traumatismos de los

pacientes estudiados.

Segun varios autores las fracturas esternales se observan en el 3-8% de los pacientes
con traumatismo multiple (2, 79,211, 212), Recinos et al. publicaron en 2009 una
revision de mas de 37.000 traumatismos a lo largo de 10 afios en la que la incidencia se
situaba en el 0.33% (84). En esta serie se identificd fractura esternal en el 6% de los
casos. Aungue esta lesion puede verse en la radiografia lateral, debido al estado de los
pacientes y lo limitado de la radiografia en supino es mas frecuente verla en la TC (79,
212). Este hecho podria explicar la elevada incidencia en nuestra serie, en la que todos

los pacientes fueron estudiados con TC.

Gulias D. 129



Lesiones toracicas asociadas a traumatismos de aorta Mayo 2015

El volet costal es una lesion importante con una mortalidad asociada entre el 11 vy el
40% (214). En nuestro estudio, se detectd en 8.6% de los pacientes, es decir, dentro de

la incidencia del 5-13% recogida en la literatura (82, 123).

Detectamos neumotdrax en el 42.2% de los pacientes de esta serie, incidencia en el
limite superior de lo publicado en este tipo de lesiones, es decir entre 15% y 40% de

los casos (2, 5, 79).

El hemotdrax se objetiva aproximadamente en el 30% - 50% (2, 79, 123, 211, 212) de
los pacientes que sufren un traumatismo tordcico contuso y normalmente procede de
una lesidon pleural, de pared toracica, pulmonar, diafragmatica o mediastinica. Su
diagnostico en la TC es éptimo midiendo con un ROI las unidades Hounsfield del
liquido pleural (material hematico: 35-70 UH, derrame pleural seroso: < 15 UH). En
este estudio se identificé hemotdrax en un 41.4 % de los casos y derrame pleural en un
36.6% de casos. Debido a las limitaciones en cuantificar las unidades Hounsfield en los
estudios de TC mas antiguos, dada la larga duracién de la serie revisada, es posible que
un pequeiio porcentaje de las colecciones pleurales no se haya tipificado de forma
Optima pero, en cualquier caso, los resultados sobre el nimero de estudios tipificables,
esta dentro de las cifras reflejadas en la literatura como habituales en este tipo de

lesiones.

Identificamos signos de lesidon pulmonar en el 95.6 % de los casos. La contusidn es la
alteracion mas frecuentemente descrita en los traumatismos toracicos con una
prevalencia de entre 17% y 75% (2, 5, 79, 211, 212). Su aspecto tipico es el de
opacidades parcheadas o consolidaciones de bordes mal definidos que no respetan la
anatomia de los segmentos bronquiales y cruzan los bordes de las cisuras pulmonares
(2, 5, 212). Los hallazgos en TC en esta serie se corresponden con lo descrito en la
literatura, ya que en el 91.8% de los casos se trataban de densidades periféricas. Estas
clasicamente aparecen en las zonas adyacentes a los huesos de la caja toracica (211,
212) y se objetivan superando las cisuras mayores pulmonares en casi la mitad de los
casos (48.3%). La presencia de hematomas en forma de nddulos pulmonares se
aprecid en el 20.7% de los pacientes, mientras que las laceraciones se presentaron en

un 18.9% de los pacientes.
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Las lesiones menos frecuentes son las mediastinicas por su localizacidn interna, pues el
mediastino es un espacio que se encuentra mds protegido. Se ha descrito una
incidencia del 2.8 - 5.4% de lesiones en la via aérea en series de autopsias (211). En
estudios clinicos, sin embargo, el porcentaje se reduce al 0.4 - 1.5% (79, 122, 211),
aungue llega al 8% en alguna serie (5). En el estudio que aqui se presenta se
identificaron lesiones de la via aérea en 9 pacientes (3.9%). Menos frecuentes son las
lesiones esofagicas (81) , especialmente en el grupo de traumatismos contusos, ya que
la principal causa de traumatismos esofagicos es el traumatismo penetrante (5, 81,
211). En este estudio se identificaron 4 lesiones esofagicas que suponen una

incidencia del 1.7%.

Se identificaron 39 casos (16.8%) de lesiones en el area del corazén/pericardio, lo que
se halla en consonancia con la incidencia entre el 10 y 16% descrita por otros autores

(211).

2. LESIONES ASOCIADAS A LA LESION TRAUMATICA DE LA
AORTA

La TC se ha convertido en los ultimos afios en el método de eleccion para el
diagnostico de la LTA y sus lesiones concomitantes, y su precision diagndstica ha
permitido una valoracién mas precisa y mejorar el manejo clinico-terapéutico de estos

pacientes.

El analisis y valoracion integral de todas las alteraciones que se producen en el
traumatismo toracico contuso es fundamental. La TC permite identificar todas las
estructuras del térax y sélo un analisis sistematizado de todas las estructuras permite
detectar alteraciones asociadas a la lesién traumatica de la aorta. La identificacién en
TC de lesiones asociadas pueden constituir sefiales de alerta para maximizar la

busqueda de otras alteraciones mayor.

El analisis multivariante de este trabajo identific6 como asociadas a la lesidn
traumatica de la aorta tordcica las fracturas dseas izquierdas (66.5% vs 50%, p=0.04),

incluyendo clavicula, escapula y costillas.
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Tras la elaboracion de la escala Traumatic Aortic Injury Score (TRAINS) (104) para la
deteccidn de LTA en pacientes con traumatismo contuso del térax, Mosquera et al.
publicaron una asociacién estadisticamente significativa con la fractura de escapula
izquierda. No obstante, existe debate en torno a la posible asociacidon entre fracturas
Oseas y LTA. Lee et al. (114) concluyeron en su trabajo realizado sobre 548 pacientes
con traumatismo toracico y angiografia que no existia relacion clinicamente relevante
entre las LTA y las fracturas del esqueleto toracico. Sin embargo, también encontraron
que la fractura costal era la Unica lesidon dsea con una incidencia significativamente
mayor en pacientes con LTA (58.1%) frente a aquellos sin lesién adrtica (42.6%) (p =
0.02) y que el valor predictivo positivo de las fracturas de costillas en pacientes con
LTA era de 14.8% con una especificidad del 57.4%. Teixeira et al. (23) registraron mas
recientemente en su serie de 881 traumas tordcicos una asociacién entre LTA y
fracturas costales. En el trabajo de Bertrand et al. se identifica también la relacion con
las fracturas costales bilaterales y, en el caso de la aorta toracica distal, con las del lado
izquierdo (215). En este estudio se ha identificado como estadisticamente significativa
(42.5% vs 27.6%, p=0.043) la coexistencia de un salto en la cortical costal y de la LTA.
No es facil encontrar interpretacion a este hallazgo ya que otros autores, han sefialado
una relacion en sentido inverso con otras fracturas déseas, considerando incluso la
posibilidad de que las fracturas vertebrales, al absorber el impacto, tengan un efecto

protector sobre la aorta (114).

En esta serie, las lesiones con un OIS de pared toracica mayor o igual a 3 (avulsién de
todos los tejidos blandos hasta costillas o penetracion hasta la pleura, volet costal o
fractura de esterndn abierta o inestable) constituyen un signo indirecto de LTA (24.1%
vs 10.9%, p=0.013). Esta es la primera vez que se identifica la relacion entre los grados

de la Organ Injury Scale como factor de riesgo para la LTA.

Las lesiones de la via aérea estan significativamente asociadas a LTA (12.1% vs 1.1%,
p<0.001), sobre todo si se identifica una estenosis u oclusion bronquial (8.6% vs 0%,
p<0.001). También el dafio esofagico se asocia con LTA (5.3% vs 0.6%, p=0.19) en
particular cuando se identifica un claro engrosamiento mural del eséfago (5.2% vs
0.6%, p=0.02) correspondiente a un hematoma (216-218). Ambos tipos de lesiones son

poco frecuentes y es imprescindible su andlisis y valoracion especifica, no sélo por lo

Gulias D. 132



Lesiones toracicas asociadas a traumatismos de aorta Mayo 2015

gue implican las lesiones de estos érganos en si mismas, si no por el incremento de

probabilidad de LTA (5, 79, 81, 123,211, 216, 217).

Algunos autores han sefialado que la baja prevalencia de lesiones en eséfago y via
aérea en pacientes politraumatizados puede deberse a la frecuente coexistencia con
lesiones vasculares, aduciendo que esta asociacion puede ser causa de que los
pacientes fallezcan antes de llegar al hospital (5, 81, 123, 216). El es6fago y la via aérea
se encuentran en el mediastino, son de didmetro transversal pequefio y estan en una
posicion “protegida” por lo que es dificil que se lesionen excepto en casos de impactos
de alta energia. En ese caso, se podra lesionar también la aorta ya que las tres

estructuras se encuentra en un “triangulo de vecindad”.

Fig.22. Tridngulo mediastinico en el que se situa la traquea, el eséfago y la aorta.

El hematoma mediastinico ha sido también estadisticamente sefialado como signo
indirecto de LTA (70,7% vs 10.3%, p<0.001). Su origen mdas comun es un sangrado
venoso y, menos frecuentemente, un sangrado procedente de una arteria mamaria o
intercostal (1, 5, 18, 218). Los hallazgos para sospecharlo en la radiografia de urgencias
pueden ser un ensanchamiento mediastinico (104, 218) y/o de la linea paratraqueal
derecha, un casquete apical izquierdo y una desviacién de la linea nasogastrica (218).
Mosquera et al. publicdé en 2012 la asociacién entre LTA y el ensanchamiento
mediastinico en la radiografia simple (104). Sin embargo, la ausencia de hematoma

mediastinico en la TC no descarta la presencia de una LTA menor (219). Es importante
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asimismo la localizacién del sangrado, fundamentalmente cuando es paraadrtico (5,

18).

El sangrado al espacio pleural, suele objetivarse en el 30-50% de los traumatismos
toracicos contusos (79, 123, 211, 212). El andlisis multivariante de este estudio
identificé el hemotdrax asociado a la presencia de LTA (60,3% vs. 35.1%, p=0.001) en
concordancia con publicaciones previas de Mosquera et al. (104) y de Teixeira et al.

(23).

El derrame pleural (41.4% vs 20.7%, p=0.005) o hidroneumotodrax (32.8% vs 16.7%,
p=0.009) estan asociados de forma estadisticamente significativa a la presencia de LTA.
Teniendo en cuenta que el neumotdrax esta presente en 20-40% (5, 280, 212) de los
traumatismos tordcicos podemos decir que aunque nuestras cifras concuerdan con lo
descrito en la literatura, posiblemente la especificidad de estos hallazgos sea

demasiado baja para ser de utilidad diagnéstica.

En el analisis multivariante se identificé que la asociacion entre lesidén del parénquima
pulmonar y LTA es diferente en los tres tipos de lesiones analizadas. Asi, la densidad
pulmonar central se asocia con la lesidon adrtica (29.3 % vs 8.6%, p<0.001), sugiriendo
probablemente que nos hallamos ante un impacto muy severo. Las densidades
pulmonares periféricas, comunes en todos los accidentes, resultaron como factores
protectores de la lesidén adrtica (94.8% vs 82.8, p=0.004) al igual que las densidades
gue superan las cisuras (55.2% vs 27.6%, p<0.001). Se puede suponer, que los
traumatismos mas susceptibles de lesionar la aorta son los de alta energia, necesaria
para alcanzar el mediastino y las zonas internas del parénquima pulmonar y que,
ademas son impactos lo suficientemente localizados para que esa energia no se
disperse. Otra posible explicacion es que las causas que subyacen en el origen de la
mayor parte de las contusiones pulmonares, combinacién de edema y hemorragias
intersticiales e intralveolares secundarias a la expansién de gases o las fuerzas de
aceleracién y deceleracion (212, 220), no son suficientes para producir un dafo en la
aorta. En ese sentido, el trabajo de Bertrand et al. (215) confirman la importancia
sobre todo de la energia del impacto y la compresion del térax en el origen de la

mayoria de las LTA.
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Burkhart et al. (32) contabilizaron lesiones pulmonares asociadas en el 53% de los
casos en una serie de autopsias de 242 victimas fatales por LTA, si bien en su estudio
no establecian un analisis diferenciado segun el tipo de lesidon parenquimatosa

pulmonar, como el descrito en este estudio.

El hemopericardio se asocido también a LTA de manera estadisticamente significativa
(8.6% vs 0%, p<0.001), esta asociacidon concuerda con los resultados de Teixeira et al.
(23). Estos autores encontraron que los pacientes con LTA fueron significativamente
mas propensos a tener lesiones cardiacas (44% vs 25%, p = 0.001) aunque no las
detallan en mayor profundidad. El estudio de Parmley et al. (14) también sefiald que el
38% de estos pacientes con LTA tenian una lesion cardiaca asociada. Ademas, describid
gue el 80% de los pacientes con lesiones en la aorta y cardiacas combinadas y mas de
la mitad de los pacientes con lesién adrtica habian sufrido lesiones adicionales que

fueron lo suficientemente graves como para causar la muerte.

3. CLASIFICACION DE LA LESION TRAUMATICA DE LA AORTA

Actualmente se considera a las lesiones traumaticas de la aorta como distintas formas
de presentaciéon del mismo proceso. Cada una de estas formas conlleva diferencias
tanto en la seleccidén del tratamiento, médico, quirurgico o endovascular, como en la
del momento de su aplicacién, emergente, urgente o diferido. Por ello es critico una
adecuada eleccidon de la clasificaciéon de las LTA. Actualmente hallamos diferentes
escalas en la literatura, de las que consideramos mds importantes las cuatro objeto de
nuestro estudio. Cada una de ellas ha sido descrita en la introduccion y en el capitulo
de material y métodos. Creemos que el uso de un sistema de clasificacidn comun
podria conducir a una mejor comprension de la fisiopatologia y la historia natural de Ia
lesion traumatica de la aorta por lo que hemos tratado de evaluarlas en nuestro

trabajo, bajo la dptica de los hallazgos radioldgicos.

En el analisis estadistico no se apreciaron diferencias significativas en la mortalidad
entre las distintas clasificaciones. Como parece légico pensar, ésta es mayor entre los
pacientes cuyas lesiones se encuentran en el grado mas alto, y en los que presentaban

alteracion del contorno adrtico en la clasificacion de Starnes.
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La mortalidad es exactamente igual en las clasificaciones de Azizzadeh, Gavant, del
grupo de Vancouver y la aplicacién que hemos hecho de la escala de Simeone,

registrandose Unicamente diferencias respecto a la clasificacion de Starnes.

La clasificacion publicada por Azzizadeh et al. (35) en 2009 resultd muy descriptiva,
sencilla y facil de aplicar sobre las imagenes de TCMD aungque en su elaboracion se
empleara también el ETE. Pese a que el objetivo inicial del autor y su grupo era evaluar
la eficacia del tratamiento endovascular frente a la cirugia abierta, es facilmente

comprensible |la aceptacidn y difusién que esta escala ha tenido.

En 1999 Morris L. Gavant publicé su escala en la que establece cuatro grados y tres
subcategorias hasta completar siete niveles distintos de gravedad, con su
correspondientes sugerencias de manejo. Las discriminaciones iniciales son en base a
los hallazgos de la TC helicoidal aunque luego el autor recomiende el empleo del ETE,
la RM o la aortografia. La apariciéon de esta clasificacion fue un hecho novedoso
aungue la aplicacidén practica de la escala es mejorable (307). Resulta interesante el
hecho de que el autor engloba en la misma categoria los distintos tipos de lesiones
(trombo, flap o pseudoaneurisma) y son sus dimensiones (mayores o menores de 1
cm), la presencia de hematoma mediastinico y su localizacién lo que establecen los
limites de las distintas categorias. Con estos condicionantes, desde el punto de vista
del radidlogo se nos antoja confuso la utilizacién de tantas subdivisiones. Gavant pone
quizas demasiado énfasis en la graduacién de las lesiones relativamente menores (por

own

tanto en su division “a” como “b”, se corresponde

I”

ejemplo, el denominado “Grado
con una aorta normal). Ademas, el grupo de mayor gravedad vy los resultados en él en
cuanto a mortalidad, se superponen en nuestro trabajo a los obtenidos con las
clasificaciones de Azizzadeh, Vancouver y practicamente con la version modificada de
la clasificacion de Simeone. Este autor (88) por su parte, en un afan de describir una
graduaciéon mas practica, limito la extension de su escala al itsmo ya que es la zona en
la que se concentran la mayoria de las lesiones y al ser la mas accesible para el ETE.
Tanto los hallazgos como los tratamientos recomendados (fundamentalmente médico
y endovascular) no difieren de los descritos para otras regiones adrticas por lo que
creemos que esta clasificacion se puede ampliar a todo el segmento toracico. De

hecho, al hacerlo en nuestro trabajo observamos una correspondencia exacta en los
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resultados con las clasificaciones de Azizzadeh, Gavant y Vancover cuando hablamos
de pacientes de extrema gravedad y con esta ultima también en los grados
intermedios y menores. En nuestro analisis, tras extender su aplicacion a toda la aorta

consideramos que la descripcién primigenia la hace confusa y poco aplicable.

La clasificacion elaborada por el grupo de Lamarche (89) aunque se inspira en el clasico
trabajo de Parmley (14) es similar a las clasificaciones ya comentadas, sobre todo a la

de Simeone cuando la hacemos extensiva a toda la aorta.

Starnes y su grupo (90) publican en enero de 2012 una revision de la clasificacion de
Azizzadeh, sustituyendo el hematoma mural por un flap mayor de 1 cm. con lo que
pueden agrupar las lesiones en dos clases dependiendo de si alteran o no el contorno
aodrtico, lo cual desde el punto de vista del radidlogo es practico. Mientras que
Azizzadeh et al. si describieron el manejo médico con éxito de todos los pacientes
dentro del grado minimo de lesién, estos autores en su trabajo comunican
intervenciones quirurgicas en los dos subgrupos que constituyen la lesion minima de la
aorta. Aun asi, su conclusién es tratar medicamente las que no tienen alteracién del
contorno, salvo los flaps mayores de 1 cm que progresen en los controles con TC. Este
tipo de lesiones recibirdn tratamiento endovascular, al igual que los pacientes con
alteracién del contorno en su primer estudio radioldgico. En cambio, en nuestro
analisis se observa que la mortalidad es levemente mayor en los pacientes que
presentan alteraciones del contorno adrtico (n=9, 15,5%) frente a los que no lo
presentan (n=8, 13,7%). Por tanto, su algoritmo diagnostico-terapéutico no nos parece
reproducible. Riesenman et al. (221) en su estudio de 2012 consideran que por ahora,
no esta claro si los pacientes que se presentan con estos grandes flaps de la intima
representan un subgrupo anatdmico con mayor riesgo de progresién en comparacion
con los desgarros de la intima mas limitados. Del mismo modo, esta por definirse si
estos pacientes necesitan un seguimiento mas préximo o si la tendencia sera hacia la
intervencién endovascular (221). El sistema de clasificacion ideado por Starnes et al.
no utiliza el grado Il que detallan Azizzadeh et al. (hematoma intramural)
argumentando que este hallazgo radioldgico puede ser simplemente consecuencia de
las lesiones de estructuras adyacentes. Aunque estamos de acuerdo en que este

hallazgo puede no ser especifico para las LTA, en este momento no se sabe lo
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suficiente para renunciar a la recomendacion de considerar la intervencién de acuerdo
con las directrices clinicas descritas por la Society for Vascular Surgery (86). Por lo
tanto, esta clasificaciéon no se adapta al manejo clinico que actualmente se hace de los

pacientes pero es facilmente aplicable para el radidlogo.

4. FRECUENCIA DE LOS MECANISMOS DE LESION

En nuestro estudio no se objetivan diferencias estadisticamente significativas en la
frecuencia de los distintos mecanismos de lesion adrtica. Nuestro grupo ya habia
comunicado que los accidentes de trafico eran la principal causa de LTA en nuestro
medio (48) si bien se aprecia una clara tendencia a la disminucion del nimero de

pacientes con LTA debido a AVM y un aumento porcentual de los precipitados.
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Fig. 23: Distribucion de las victimas segun el mecanismo y quinquenio en que tuvo
lugar la lesion. En rojo: precipitados. Verde: accidente de coche. Azul: accidente de

moto. Amarillo: aplastamiento. Naranja: atropello.
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Segun la agencia europea de estadistica, Eurostat, entre los afios 2000 y 2010 los
accidentes de transporte han sido el sector en el que se ha producido una mayor
reduccion de la mortalidad, con un 42.4% suponiendo aun asi en este periodo, el 0.7%

de todas las muertes en la UE-27 (222).

A nivel nacional, seguin datos de la DGT (223), en Espafia se han reducido a mas de la
mitad las victimas mortales por accidente de trafico en los ultimos diez anos, pasando
de 5.347 fallecidos en el afio 2002 a 3.823 en el 2007 y 1.903 en 2012. En Galicia, en

este mismo periodo, el descenso ha sido de 456 a 157 muertos.
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Fig. 24: Evolucion del niumero de victimas mortales en accidentes de trafico en Espafia

en el periodo 2002-2012. Fuente: DGT.
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Fig. 25: Evolucidn del nimero de victimas mortales en accidentes de trafico en Galicia

en el periodo 2002-2012. Fuente: DGT.
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Este descenso es consecuencia tanto de la generalizacidon de los modernos dispositivos
de seguridad activa y pasiva de los vehiculos, como de la significativa mejoria de la
calidad de las vias. Debemos recordar que la LTA es la segunda causa de muerte en los
pacientes politraumatizados en los AVM, solo superada por los traumatismos
craneoencefalicos (25, 29) y sin duda la reduccién de los fallecidos en accidentes de
trafico esta intimamente asociada con la disminucidon del nimero de LTA en este tipo

de pacientes en que el traumatismo de alta energia esta implicado.

En la literatura revisada se refleja también esta tendencia. Aunque no se puede
comparar nuestro trabajo con otras series por ser autopsias, el estudio de 275 casos de
Parmley et al. (14) fechado en 1958, recogia un 58.9% de victimas de AVM. En 2011, en
el trabajo de Teixeira et al. (23) sobre 304 autopsias, los fallecidos por AVM eran un
49.7% de los mismos. Por lo tanto, podemos decir que los resultados de nuestro

trabajo estan de acuerdo con la literatura de los paises de nuestro entorno.

Fuera de nuestro medio, en cambio, la Organizacion Mundial de la Salud publicaba en
2007 (224) una prevision de un incremento del 40% en la cifra mundial de defunciones
debidas a traumatismos entre 2002 y 2030 basandose fundamentalmente en el
creciente numero de fallecimientos por accidentes de trafico. Segin este mismo
organismo, se calcula que anualmente se producen 424.000 caidas mortales, lo que
convierte a las precipitaciones en la segunda causa mundial de muerte por lesiones no
intencionales, por detras de los traumatismos causados por el transito (225). Sin duda,
estas previsiones se deben a las proyecciones realizadas para paises subdesarrollados y
en vias de desarrollo, donde tanto la calidad de las carreteras como la disponibilidad

de medidas de seguridad en los vehiculos no son las de los paises nuestro entorno.

Finalmente, nuestro analisis estadistico tampoco pudo detectar diferencias
significativas entre los distintos tipos de lesiones producidas segun con qué
mecanismo de lesidn. Sin duda, la ausencia de resultados en este aspecto se debe a un
insuficiente tamafio de la muestra pero parece ldgico pensar que aunque todos los
casos son traumatismos de alta energia las lesiones deben diferir segun se trate de un
AVM o de una precipitacién, por ejemplo. De hecho, en el presente trabajo nos llamo
la atencidon que siete de los nueve casos de lesién de la via aérea identificados se

produjeran en AVM. Como se ha comentado en capitulos anteriores en caso de
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desaceleracion brusca (por ejemplo, en un traumatismo contra el volante minimizado
mediante el airbag) se pueden producir lesiones por mecanismo diferente al del

traumatismo directo, sobre todo neumotdrax, de las vias aéreas y del esdfago.

Sin duda, la informacion clinica aportada es fundamental para el radidlogo a la hora de
realizar el diagnostico y los datos que se puedan recoger tanto en el servicio de
urgencias como por el personal que realiza el traslado del paciente, pueden ser Utiles a
la hora de buscar lesiones en pacientes politraumatizados y en su posterior manejo
clinico. Esta misma linea de pensamiento llevé a Blackmore et al. (100) a identificar la
falta de sistemas de anclaje al vehiculo (seguridad pasiva) como factor de riesgo para
la produccién de una LTA. Nuestro equipo también ha valorado la necesidad de
plantear un diferente manejo clinico segun el mecanismo de produccion de las LTA
(48). Parece claro que cuanto mejor sea nuestra capacidad para estratificar el riesgo de
existencia de uno u otro tipo de lesiones en funcidon de los distintos tipos de
accidentes, mejor utilizaremos los recursos necesarios para el diagndstico y el

tratamiento de los pacientes.
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1.

Los pacientes estudiados con traumatismo toracico son mayoritariamente

varones de mediana edad, victimas de accidente de trafico.

La localizacion mas frecuente de las lesiones traumaticas de aorta toracica es el
istmo aortico y los signos de lesidén mas frecuentes observados en las imagenes
de tomografia computarizada son la irregularidad de la pared vascular y el

hematoma mural.

Las lesiones mas frecuentes en los traumatismos toracicos son la contusién de
los segmentos pulmonares periféricos, la lesidon pleural
(hemotdrax/neumotdrax) izquierda y la fractura costal izquierda. Es
infrecuente la afectacion esofagica o de las vias aéreas debido probablemente

a su localizacion y pequeiio diametro.

Demostramos una asociacion estadisticamente significativa entre la lesidn
traumatica de la aorta y los siguientes signos radiolégicos en el traumatismo

tordcico cerrado:
* Fracturas Oseas izquierdas (costillas, escapula y/o clavicula);

* Lesiones de la pared toracica con un grado mayor o igual a 3 segun la

clasificacion del Organ Injury Scale.

* Hematoma mediastinico, lesiones del eséfago (engrosamiento mural) y

via aérea (estenosis/oclusion bronquial).
* Derrame pleural, hemotdérax e hidroneumotdrax.
* Contusion pulmonar de localizacion central.
* Hemopericardio.

En aquellos traumatismos toracicos cerrados en los que se identifiquen estos
hallazgos, se deben realizar los estudios radioldgicos apropiados para descartar

la existencia de lesiones traumaticas adrticas asociadas.

La clasificacién de Starnes et al. es la mas sencilla desde el punto de vista

radioldgico para establecer la gravedad de la lesion adrtica.
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6. Los hallazgos de este trabajo sirven para el futuro desarrollo de nuevas
clasificaciones radioldgicas con mayor utilidad de cara al prondstico y toma de

decisiones clinicas en estos pacientes.

7. Existe una tendencia a la disminucion del niumero de accidentes de trafico
como causa de los traumatismos tordcicos contusos con un aumento

porcentual de los precipitados.
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