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Resumen:
							                           
El trauma es la principal causa de muerte de la población en edad productiva. El abordaje del trauma torácico cerrado todavía es un desafío para el médico de urgencias. Aunque no es una entidad frecuente, se asocia con una alta mortalidad y resultados adversos. El diagnóstico del trauma cerrado de aorta torácica (LCAT) requiere un alto índice de sospecha, dado que los signos y síntomas no son específicos de esta enfermedad (dolor torácico, dolor interescapular, disnea, disfagia, estridor, disfonía). Es importante resaltar que la ausencia de inestabilidad hemodinámica no debe descartar una lesión aórtica. Para su diagnóstico imagenológico se debe tener en cuenta que los rayos X de tórax no tienen el rendimiento adecuado, el patrón de referencia es la angiotomografía y el ecocardiograma transesofágico (ETE) constituye una opción diagnóstica. El manejo incluye líquidos endovenosos y antihipertensivos como medida transitoria, manejo quirúrgico definitivo y, en algunos casos, manejo expectante o diferido. Los pacientes inestables o con signos de ruptura inminente deben ser llevados de manera inmediata a cirugía. El manejo quirúrgico temprano ha impactado en la mortalidad. A pesar de los avances en las técnicas quirúrgicas, la técnica quirúrgica abierta documenta mayor tasa de mortalidad que el manejo endovascular, el cual tiene numerosas ventajas al ser poco invasivo. Esta es una revisión narrativa que destaca algunos aspectos clave sobre los mecanismos de lesión, diagnóstico y manejo inicial del trauma cerrado aorta torácica. Por último, se propone un algoritmo de abordaje de trauma de aorta.



Palabras clave: trauma cerrado de aorta torácica, trauma cerrado de tórax, trauma aórtico no penetrante.
		                         


Abstract:
						                           
Trauma is the leading cause of death in the productive-age population. Addressing blunt chest trauma is still a challenge for the emergency physician. Although it is not a common entity, it is associated with high mortality and adverse outcomes. The diagnosis of blunt thoracic aortic trauma (LCAT) requires a high index of suspicion, given that the signs and symptoms are not specific to this disease (chest pain, interscapular pain, dyspnea, dysphagia, stridor, dysphonia). It is important to highlight that the absence of hemodynamic instability should not rule out aortic injury. For its imaging diagnosis, it must be taken into account that chest X-rays do not have adequate performance; the reference standard is angiotomography and transesophageal echocardiography (TEE) is a diagnostic option. Management includes intravenous fluids and antihypertensives as a temporary measure, definitive surgical management and, in some cases, expectant or deferred management. Unstable patients or patients with signs of imminent rupture should be taken immediately to surgery. Early surgical management has impacted mortality. Despite advances in surgical techniques, the open surgical technique documents a higher mortality rate than endovascular management, which has numerous advantages as it is minimally invasive. This is a narrative review that highlights some key aspects about the mechanisms of injury, diagnosis and initial management of blunt thoracic aortic trauma. Finally, an algorithm for addressing aortic trauma is proposed.



Keywords: blunt thoracic aortic injury, blunt chest trauma, nonpenetrating aortic injury.
                                








Introducción


El trauma todavía es la causa más común de muerte en pacientes que se encuentran en edad productiva
1
. En el estudio Crash II, dentro de los datos que aporta Colombia, se reportó que cerca del 90 % de las muertes por trauma en el país son de origen violento, en mayor proporción que las atribuibles a trauma por accidentes de tránsito o trauma cerrado. En este estudio se evaluaron 1.667 pacientes de los que se recopiló información desde el 2005 hasta el 2008. En Colombia, solo el 27.2 % de los casos tenía trauma cerrado, en cambio, en el resto del mundo, la mayoría de los casos fueron por trauma cerrado y solo el 25 % por heridas penetrantes
2
.

Si bien el trauma cerrado de la aorta torácica no es la presentación más frecuente en casos de trauma cerrado de tórax (ocurre en menos del 1 % de los accidentes de vehículos motorizados) se asocia con una alta mortalidad
3
. Se estima que es responsable del 16 % de las muertes y que el 80 % de los pacientes fallece antes de llegar a una institución de salud
4
.

Por lo general, las lesiones de aorta torácica se generan en un 80 % de los casos por accidentes de tránsito, conductor o pasajero en el 50 % y peatones arrollados por vehículo en un 30 %. Es usual que las lesiones sean el resultado de fenómenos de fuerza de desaceleración, pinzamiento óseo, torsión y aumento de la presión hidrostática con el fenómeno descrito como martillo de agua, el sitio más afectado es el istmo aórtico, hasta en un 45 %
1,3,4,5,6
.

A continuación, se describen las tres teorías principales que explican la lesión cerrada de aorta torácica (LCAT)
1
:

1. Istmo aórtico: esta área está predispuesta a ir en vectores opuestos durante una desaceleración rápida, provoca desgarro de la íntima.

2. Resistencia a la tracción: el istmo aórtico tiene una baja resistencia, lo que lo hace más vulnerable a las lesiones.

3. Punto de compresión: pinzamiento óseo entre las estructuras óseas de la parte anterior del tóraz y la columna vertebral durante un traumatismo por desaceleración.

En el registro nacional de trauma americano del 2012, se reportaron 850 lesiones traumáticas de la aorta torácica con una prevalencia del 0.3 %. Por su parte, en el registro alemán de trauma se evidenciaron 74 casos anuales con una prevalencia del 1.28 % y una mortalidad global descrita hasta en un 64 %
5,6
.

Debido a su alta mortalidad, es importante la búsqueda activa de signos y síntomas sugestivos de lesión de aorta torácica desde el primer contacto del paciente con trauma en el servicio de urgencia. Esto en contexto de una cinemática de trauma específica para definir posibles riesgos y lesiones asociadas, con el fin de dar inicio al manejo de manera temprana y orientar las ayudas diagnósticas pertinentes
6,7,8
.

Desde el escenario prehospitalario puede obtenerse información importante para determinar los riesgos de algunas lesiones específicas. Por ejemplo, en cuanto a la cinemática de alta energía, para aumentar la sospecha de LCAT, se pueden tener en cuenta: el accidente en vehículo automotor a más de 50 km/h, accidente de vehículo automotor contra barreras artificiales, paciente que sale eyectado del vehículo, encontrar ruedas rotas, accidentes en motocicleta o aéreos, peatones arrollados por vehículo automotor, caídas de altura mayores de 3 metros, lesiones por aplastamiento o hundimiento en el vehículo, no uso de cinturón de seguridad y la pérdida de consciencia. Por ello, será de vital importancia obtener estos datos del personal de atención prehospitalaria, pues diferentes registros describen condiciones que sugieren una cinemática de alta energía involucrada hasta en el 33.8 % de los casos
9,10
.

El objetivo de esta revisión narrativa es realizar una evaluación de la literatura actual y proponer un algoritmo de manejo según la evidencia actual para la LCAT.





Tema central




Manifestaciones clínicas


A pesar de la descripción clínica que ofrece la literatura, menos del 50 % de los pacientes presentan síntomas específicos. En un análisis retrospectivo de los pacientes del registro Alfred de trauma, se encontró que los pacientes con LCAT presentaron dolor torácico hasta en un 44.2 %, disnea en un 32.9 % y el dolor en el dorso solo se describe para el 11.8 %
11,12
.

Algunos de los síntomas que pueden presentar los pacientes son: dolor torácico, dolor interescapular, disnea, disfagia, estridor y disfonía. Esta última debe aumentar la sospecha clínica de un hematoma mediastinal
12
.

Además del examen físico, deben describirse las condiciones en las que ingresa el paciente, por ejemplo, los signos vitales, signos de hipoperfusión clínica y hallazgos como estigmas del cinturón de seguridad, impronta de llanta en tórax, hematoma supraclavicular izquierdo o nuevo soplo cardíaco. Se debe buscar de manera activa deformidad o equimosis que sugieran fractura del esternón, escápula o clavícula, estos últimos como indicativos de una cinemática de alta energía involucrada
8,9,10,11
. En cuanto a la hipotensión, esta solo se documenta del 20 al 50 % de los de los casos
11
, se encuentra con mayor frecuencia en el contexto de politrauma y otras lesiones asociadas. Se debe resaltar que la ausencia de inestabilidad hemodinámica no debe descartar una lesión aórtica
9,10,12
.

Por otra parte, la alteración del estado de conciencia a menudo se toma como parámetro de perfusión, sin embargo, en este escenario es difícil diferenciar su etiología (trauma craneoencefálico vs. hipoperfusión). Se evidencia hasta en el 41 % de los casos
9,10,12
.

Por último, la sospecha diagnóstica dependerá de una sumatoria de variables, como: la cinemática del trauma y los síntomas y signos del paciente. Así que se requieren ayudas diagnósticas para la confirmación de la LCAT
9,10
.





Ayudas diagnósticas



Rayos X de tórax


Los rayos X de tórax están disponibles de forma amplia en los servicios de urgencias y pueden aportar información que aumente la sospecha de una LCAT. Aunque se debe aclarar que por sí solos no tienen el rendimiento adecuado para realizar o descartar el diagnóstico
13
.

Entre los hallazgos radiográficos se describen: el ensanchamiento mediastinal (≥ 8 cm), lateralización de la tráquea o esófago a la derecha, pérdida del contorno aórtico normal, pérdida de la ventana aortopulmonar, opacidad pleural apical y depresión del bronquio principal izquierdo
14
. Otros hallazgos, como la presencia de fracturas claviculares y vertebrales torácicas, pueden indicar un trauma con cinemática de alta energía
14,15,16,17
.

Se debe tener en cuenta que la imagen puede ser normal en un 7 % a 13 % de los casos. Ninguno de los hallazgos descritos es específico de la lesión y, de forma independiente, el hallazgo de ensanchamiento mediastinal tiene una sensibilidad para la detección de lesión del 33 %
14,15,16,17,18
.


Angiotomografía


El patrón de referencia para el diagnóstico de la lesión aórtica es la ATAC, con una sensibilidad y especificidad del 99 %. Su alta sensibilidad, la rapidez para su realización y su creciente disponibilidad la han ubicado como la imagen diagnóstica de elección
15
. En la ATAC se pueden encontrar signos como: hematoma mediastinal o periaórtico, alteración de la grasa para aórtica, pared aórtica de contornos irregulares, pseudocoartación, formación de aneurisma sacular con calcificación periférica, hematomas o flaps de disección y extravasación activa del medio de contraste
16,17,18,19,20,21,22,23
.

Los hallazgos tomográficos más frecuentes son los planos grasos mal definidos en el 39 % de los casos y la hemorragia mediastinal en el 18 %. Ciertos autores sugieren que la ausencia de este último está relacionada con la ausencia de lesiones mayores de la aorta torácica. Como signos directos de la lesión se describen las anormalidades en el contorno aórtico hasta en un 3.7 % de los casos de LCAT. Algunos autores describen que la ausencia de los anteriores hallazgos tiene un valor predictivo negativo del 100 %, por lo que es posible descartar dicha entidad
16,17,18,19,20,21,22,23
.

Patel et al. sugieren el uso de una lista de chequeo para el reporte radiológico de la angiotomografía de tórax, en contexto de lesión traumática de la aorta, que podría usarse por el clínico durante la revisión de la imagen. Los componentes de dicha lista se presentan a continuación
17
:

● Contorno de la curvatura inferior del arco aórtico.

● Desgarro o flap intimal.

● Presencia de pseudoaneurisma.

● Hematoma mediastinal.

● Hematoma periaórtico.

● Presencia de hemotórax.

● Lesiones adicionales, como fracturas (vertebrales, omóplato, primer y segundo arco costal).


Ecocardiograma transesofágico (ETE)


El ETE constituye una opción diagnóstica. Con este se puede identificar un flap de la íntima, regurgitación de la válvula aórtica, presencia de hematoma intramural o signos de ruptura libre. Si el paciente está inestable o se encuentra en medio de una intervención quirúrgica para controlar el shock hemorrágico por lesión en otro sitio anatómico, los resultados de esta pueden ayudar a guiar otros enfoques y necesidades durante reanimación
1
.





Clasificación de las lesiones aórticas en trauma cerrado de tórax


A partir de las imágenes diagnósticas puede clasificarse la lesión y definir un posible abordaje. En la literatura se describen dos clasificaciones para la lesión cerrada de aorta torácica, entre ellas: la clasificación de la sociedad de cirugía vascular (SVS, por sus siglas en inglés) y Harborview, como se describe en la tabla 1 con su respectiva frecuencia de presentación
24,25
.




Tabla 1




Clasificación de las lesiones aórticas trauma cerrado de aorta









	
Clasificación SVS

	
Grado I

	
Grado II

	
Grado III

	
Grado IV




	
Descripción

	Desgarro intimal
	Hematoma intramural
	Pseudoaneurisma
	Ruptura



	
Frecuencia

	18 %
	20 %
	53 %
	9 %



	
Clasificación
Harborview

	Mínima
	Moderada
	Grave
	



	
Descripción

	Sin anormalidades del contorno externo   Desgarro intimal o trombo <10mm
	Anormalidades del contorno o desgarro intimal >10mm
	Extravasación activa   Hematoma de la arteria subclavia izquierda >15 mm
	



	
Manejo

	No intervención   Seguimiento con imágenes opcional
	Reparación semielectiva Estabilización de lesiones concomitantes Control del impulso
	Reparo inmediato de la aorta es la prioridad














Nota adaptada por los autores(referencias: 24,25).












Factores de riesgo de ruptura temprana


Harris et al. describieron un score para predecir el riesgo de ruptura aórtica temprana, dentro de las variables están: un lactato >4 mmol/L, un diámetro de hematoma en la aorta torácica descendente >10 mm y una relación entre el diámetro del pseudoaneurisma con el diámetro de la aorta >1.4. Si se identifican >2 de los anteriores criterios, existe una sensibilidad del 100 % y especificidad del 88 % para predecir una ruptura de aquellas que no se presentan de manera inmediata con evidencia de extravasación activa del medio de contraste, se presenta entre 44 minutos y dos horas posteriores al trauma. Rabin et al. describen dentro de los factores de riesgo para ruptura: una circunferencia de pseudoaneurisma mayor o igual al 50 % de la circunferencia aórtica y un hematoma mediastinal con efecto de masa, pseudocoartación de aorta o hemotórax izquierdo
25
.





Manejo de la lesión aórtica en trauma cerrado de tórax




Manejo médico


Dentro del abordaje inicial es fundamental realizar un soporte vital dirigido, como propone el Advanced Trauma Life Support (ATLS) a través del ABCDE
26
.

En cuanto a los líquidos endovenosos, no existen recomendaciones claras en la literatura. Aun así, podría tomarse la recomendación de estudios como el Smart Trial y el PROSPERO; lo ideal son soluciones balanceadas en el paciente crítico y limitar el volumen infundido de los mismos, ya que el aumento de la presión intravascular podría llevar al aumento de la presión hidrostática y, como consecuencia, a progresión la lesión. Esto tiene bases en estudios, por ejemplo, el realizado por Bickell et al. como una estrategia de reanimación hídrica diferida
27,28,29
.

Respecto al uso de antihipertensivos, usados entre el 25 al 84 % de los casos, existen reportes de caso desde el año 1970 sobre su uso y ahora constituye la piedra angular en el manejo médico. Su uso es una medida transitoria hasta llevar a cabo una intervención quirúrgica o endovascular, en algunas series se asocia con una menor mortalidad o presencia de ruptura antes de la intervención
23,30,31,32
.

Existen diferentes recomendaciones con respecto a las metas de presión arterial en el escenario de LTAI grado II-grado IV, la ATLS recomienda mantener una presión arterial media entre 60 a 70 mmHg, con una frecuencia cardiaca menor a  ≤80 latidos por minuto. No obstante, otros autores abogan por mantener una presión arterial sistólica ≤100 mmHg y una frecuencia cardiaca ≤100 latidos por minuto, con iguales recomendaciones para las cifras de tensión arterial media. Esto permitiría disminuir el estrés sobre la pared del vaso. En los casos de neurotrauma o pacientes gestantes, no se recomienda dicha estrategia por el riesgo de hipoperfusión en el sistema nervioso central o disminución en el flujo sanguíneo placentario
25,26,32
.





Manejo quirúrgico abierto y endovascular


En principio, el reparo quirúrgico inmediato era la regla. A pesar de esto y dado que no es usual que la lesión de aorta torácica se presente como lesión aislada (y las otras lesiones complicarían la intervención), varios estudios han mostrado seguridad en el abordaje diferido (>24 horas) en pacientes con otras lesiones asociadas
32,33,34
.

El tiempo óptimo para la intervención quirúrgica de la aorta aún es controversial, se ha visto que la cirugía inmediata tiene una alta morbimortalidad, entre un 20 y 40 %. En diferentes estudios se ha observado que el reparo diferido tiene mayores beneficios sobre la supervivencia, lo que se traduce en menor mortalidad en comparación con el manejo temprano abierto
4
.

Los pacientes inestables o con signos de ruptura inminente deben ser llevados de manera inmediata, ya sea a manejo quirúrgico abierto o a manejo endovascular. A pesar de las mejoras en las técnicas quirúrgicas abiertas, este abordaje tiene una morbimortalidad alta, incluso al realizarse de manera diferida
35,36
.

Rabin et al. realizaron un seguimiento de los pacientes manejados de manera conservadora, en quienes se describió una mortalidad del 31 %, secundaria a las lesiones asociadas (trauma craneoencefálico severo, trauma de abdomen y pelvis). Incluso, durante el seguimiento por un periodo promedio de 3.8 meses, el 91 % de los pacientes presentaron resolución o no evidencia en la progresión de la lesión, sin documentarse muertes relacionadas con ruptura o necesidad de manejo emergente en LCAT
37
.

De acuerdo con las clasificaciones ya descritas, la LCAT grado IV requiere un procedimiento emergente y está asociada con una mayor mortalidad. Las lesiones grado III se deberían reparar de manera urgente y pacientes sin signos secundarios de lesión se pueden someter a un reparo diferido después del manejo médico inicial
37
. Por otro lado, las lesiones grado I y grado II son las más susceptibles de manejo conservador
37,38
.





Manejo quirúrgico abierto


En las últimas décadas el reparo abierto ha tenido numerosas modificaciones. En los años 70 se hablaba de un manejo basado en "pinzar y suturar", una técnica que por lo general incluye la interposición de un injerto de Dacrón para hacer puente al defecto. Estas técnicas se asociaban con una mortalidad de hasta el 16 %, con reportes de paraplejia en un 19 % de los pacientes
4
.

Luego se emplearon técnicas que adicionan el uso de shunts heparinizados desde la aorta proximal hasta la aorta distal para llevar sangre de manera pasiva más allá del sitio de la lesión. La intención es reducir el riesgo de infarto espinal, sin embargo, esa reducción no fue significativa hasta que se adicionó un sistema de bombeo activo, "perfusión activa", que redujo la tasa de parálisis a un 2.3 %. La perfusión activa puede alcanzarse de dos maneras, una es con un bypass desde la aurícula izquierda a la arteria femoral o aorta descendente, en su defecto, que se puede realizar con una cantidad baja de heparina si se cuenta con una bomba centrífuga. La otra manera es realizando un bypass veno arterial que requiere la canulación de la arteria pulmonar y de la arteria femoral, así se inserta una cánula larga a través de la vena femoral que llegue a la aurícula derecha
4,36
.

Para la técnica abierta se requiere intubación orotraqueal con tubo de doble lumen y exposición de la lesión a través de una toracotomía anterolateral izquierda en el cuarto espacio intercostal, asociado a ventilación unilateral derecha para permitir el acceso a la lesión. Despues, se pinza la aorta proximal, distal al origen de la subclavia izquierda; es usual necesitar la colocación de un injerto de interposición
4,36,39
.

A pesar de los avances en las técnicas, la evidencia recolectada de la experiencia en centros de trauma especializados ha documentado una tasa de mortalidad de hasta el 31 % y 8.7 % de paraplejía
4
.





Manejo quirúrgico endovascular


El manejo endovascular fue descrito hace 50 años, primero por Parodi, extrapolado del manejo de aneurismas de aorta abdominal, con la colocación de endoprótesis a través de la arteria femoral
40
. Esta técnica tiene numerosas ventajas al ser poco invasiva, pues no se requiere intubación selectiva y se ahorran las comorbilidades asociadas a una toracotomía. También tiene la ventaja de requerir mínimas dosis de heparina, inclusive puede realizarse sin necesidad del anticoagulante pues no se realiza ningún bypass
40
.

Para esta estrategia se reporta una mortalidad intrahospitalaria entre el 6.8 % y el 7.3 % mucho menor en contraste con la técnica quirúrgica abierta, donde se han descrito diferentes factores de riesgo como la edad, sexo masculino, insuficiencia renal, compromiso de la arteria subclavia izquierda y un alto índice de gravedad de la lesión. En cuanto a sus complicaciones, la prevalencia de endofuga solo se describe entre el 0.01 %-1.2 %
3,34,35
.

Estos hallazgos han sido documentados en otras series, lo cual indica que el manejo endovascular parece tener una mortalidad inferior y una menor tasa de complicaciones al compararse con el manejo quirúrgico abierto
40,41,42,43
. Dado lo anterior, la literatura propone el manejo endovascular como la primera elección de tratamiento por encima del reparo abierto
23,32,44,45,46
.

Según las guías de manejo endovascular de la SVS se sugiere manejo en las primeras 24 horas. Se deben priorizar otras lesiones concomitantes o repararse de manera inmediata una vez esas lesiones extra aórticas que amenazan la vida hayan sido resueltas. De esa manera, se expone una mortalidad de 46 %
47
.

Si la lesión aórtica es mínima, como defectos intimales, periadvencicia, o hematomas que no se visualizan en la imagen tomográfica, se recomienda un manejo expectante en lesiones tipo I-II, dado que no se encuentra diferencia entre el manejo médico o el endovascular en desenlaces como ventilación mecánica prolongada (>48 horas), estancia hospitalaria, estancia en unidad de cuidados intensivos, mortalidad hospitalaria y mortalidad asociada a la lesión aórtica. En caso de escoger esta estrategia, debe realizarse imagen radiográfica vigilando posible progresión
41,47,48
.

Por otra parte, se han propuesto diferentes factores independientes asociados a mayor mortalidad, dentro de los cuales se incluyen la edad avanzada (>60 años), sexo masculino, lesión renal (creatinina >1.2 mg/dL), compromiso de la arteria subclavia izquierda y altos puntajes de ISS.
49
 La presencia de estos factores podría orientar la toma de decisiones desde el servicio de urgencias y conducta quirúrgica.

Las lesiones grado II (hematomas intramurales), grado III (pseudoaneurismas) o grado IV (ruptura), siempre deben ser reparadas. Con respecto a la heparinización sistémica se recomienda utilizar dosis más bajas que en una endoprótesis electiva e inclusive una pequeña parte del comité describe que puede no ser necesaria por la duración del procedimiento y el escaso riesgo trombótico que implica. Aun así, debe individualizarse cada paciente
35,50,51
.









Abordaje del trauma cerrado de aorta desde el servicio de urgencias (Conclusión)


La lesión traumática de la aorta representa un desafío diagnóstico debido a los síntomas de presentación altamente inespecíficos, su identificación dependerá de la sospecha clínica basada en los hallazgos iniciales. El diagnóstico temprano es crucial para el manejo guiado y la reparación definitiva.

A continuación, se presenta una propuesta de los autores para el abordaje del trauma cerrado de aorta desde el servicio de urgencias (figura 1).
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Figura 1



Propuesta de abordaje del trauma cerrado de aorta.
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