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ARTICULO DE REVISION

Medicina UPB

Trauma cerrado de aorta toracica, desde
el servicio de urgencias hasta el quiréfano:

revision narrativa

Blunt trauma of the thoracic aorta, from the emergency
department to the operating room: narrative review / Trauma
fechado da aorta toracica, do servico de emergéncia a sala
operacional: revisao narrativa

Cindy Zuluaga Ramirez!, Juliana Mesa?, Sebastian Baena Jaramillo3, Juan Pablo Rojas
Jiménez*, Juan Andrés Lozano Arce?, Pablo Pérez Giraldo®

RESUMEN

El trauma es la principal causa de muerte de la poblacién en edad productiva. El abordaje
del trauma toracico cerrado todavia es un desafio para el médico de urgencias. Aunque
no es una entidad frecuente, se asocia con una alta mortalidad y resultados adversos.
El diagndstico del trauma cerrado de aorta toracica (LCAT) requiere un alto indice de
sospecha, dado que los signos y sintomas no son especificos de esta enfermedad (dolor
toréacico, dolor interescapular, disnea, disfagia, estridor, disfonia). Es importante resaltar
que la ausencia de inestabilidad hemodindmica no debe descartar una lesion adrtica.
Para su diagndstico imagenoldgico se debe tener en cuenta que los rayos X de térax
no tienen el rendimiento adecuado, el patron de referencia es la angiotomografia y
el ecocardiograma transesofagico (ETE) constituye una opcion diagndstica. El manejo
incluye liquidos endovenosos y antihipertensivos como medida transitoria, manejo
quirdrgico 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 cirugia. El manejo quirdrgico temprano ha impactado en la mortalidad. A pesar de los
avances en las técnicas quirdrgicas, la técnica quirirgica abierta documenta mayor tasa
de mortalidad que el manejo endovascular, el cual tiene numerosas ventajas al ser poco
invasivo. Esta es una revision narrativa que destaca algunos aspectos clave sobre los
mecanismos de lesion, diagndstico y manejo inicial del trauma cerrado aorta torécica.
Por ultimo, se propone un algoritmo de abordaje de trauma de aorta.

Palabras clave: trauma cerrado de aorta toracica; trauma cerrado de toérax; trauma
aortico 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
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INTRODUCCION

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.

Key words: blunt thoracic aortic injury; blunt chest trauma; nonpenetrating aortic injury

RESUMO

O trauma é a principal causa de morte na populacdo em idade produtiva. Abordar o
trauma toréacico contuso ainda é um desafio para o médico emergencista. Embora ndo
seja uma entidade comum, esta associada a alta mortalidade e resultados adversos. O
diagnostico de trauma fechado de aorta toracica (TACE) requer alto indice de suspeicao,
visto que os sinais e sintomas ndo sdo especificos desta doenca (dor torécica, dor
interescapular, dispneia, disfagia, estridor, disfonia). E importante ressaltar que a auséncia
de instabilidade hemodinamica ndo deve descartar lesdo adrtica. Para seu diagnéstico
por imagem deve-se levar em consideracdo que a radiografia de tdérax ndo apresenta
desempenho adequado; o padréo de referéncia é a angiotomografia e a ecocardiografia
transesofagica (ETE) é uma opgdo diagnostica. O manejo inclui fluidos intravenosos e
anti-hipertensivos como medida temporaria, manejo cirurgico definitivo e, em alguns
casos, manejo expectante ou diferido. Pacientes instdveis ou com sinais de ruptura
iminente devem ser encaminhados imediatamente para cirurgia. O manejo cirdrgico
precoce impactou a mortalidade. Apesar dos avangos nas técnicas cirdrgicas, a técnica
cirdrgica aberta documenta maior taxa de mortalidade do que o manejo endovascular,
que apresenta inUmeras vantagens por ser minimamente invasivo. Esta é uma revisao
narrativa que destaca alguns aspectos-chave sobre os mecanismos de lesao, diagnéstico
e manejo inicial do trauma contuso da aorta toracica. Finalmente, é proposto um
algoritmo para tratar o trauma adrtico.

Palavras-chave: trauma contuso da aorta toracica; trauma toracico contuso; Trauma
adrtico ndo penetrante.

Por lo general, las lesiones de aorta tordcica se gene-
ran en un 80% de los casos por accidentes de transito,

El trauma todavia es la causa mds comin de muerte
en pacientes que se encuentran en edad productival.
En el estudio Crash II, dentro de los datos que aporta
Colombia, se reporté que cerca del 90% de las muertes
por trauma en el pais son de origen violento, en mayor
proporcién que las atribuibles a trauma por accidentes de
transito o trauma cerrado. En este estudio se evaluaron
1.667 pacientes de los que se recopilé informacién desde
el 2005 hasta el 2008. En Colombia, solo el 27.2% de
los casos tenia trauma cerrado, en cambio, en el resto del
mundo, la mayoria de los casos fueron por trauma cerrado
y solo el 25% por heridas penetrantes?.

Si bien el trauma cerrado de la aorta toricica no es la
presentacién mds frecuente en casos de trauma cerrado de
térax (ocurre en menos del 1% de los accidentes de ve-
hiculos motorizados) se asocia con una alta mortalidad>.
Se estima que es responsable del 16 % de las muertes y
que el 80% de los pacientes fallece antes de llegar a una
institucién de salud®.
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conductor o pasajero en el 50% y peatones arrollados
por vehiculo en un 30%. Es usual que las lesiones sean
el resultado de fenémenos de fuerza de desaceleracion,
pinzamiento dseo, torsién y aumento de la presién hi-
drostitica con el fenémeno descrito como martillo de
agua, el sitio mds afectado es el istmo adrtico, hasta en
un 45 %156,

A continuacién, se describen las tres teorias principales
que explican la lesién cerrada de aorta toracica (LCAT):

1.Istmo adrtico: esta drea estd predispuesta a ir en
vectores opuestos durante una desaceleracién rapida,
provoca desgarro de la intima.

2. Resistencia a la traccion: el istmo adrtico tiene una baja
resistencia, lo que lo hace mds vulnerable a las lesiones.

3.Punto de compresion: pinzamiento éseo entre las
estructuras Gseas de la parte anterior del térax y la
columna vertebral durante un traumatismo por des-
aceleracion.



En el registro nacional de trauma americano del 2012,
se reportaron 850 lesiones traumdticas de la aorta toracica
con una prevalencia del 0.3 %. Por su parte, en el regis-
tro alemdn de trauma se evidenciaron 74 casos anuales
con una prevalencia del 1.28% y una mortalidad global
descrita hasta en un 64 %%°,

Debido a su alta mortalidad, es importante la busqueda
activa de signos y sintomas sugestivos de lesién de aorta
tordcica desde el primer contacto del paciente con trauma
en el servicio de urgencia. Esto en contexto de una cine-
mitica de trauma especifica para definir posibles riesgos
y lesiones asociadas, con el fin de dar inicio al manejo
de manera temprana y orientar las ayudas diagndsticas
pertinentes®®.

Desde el escenario prehospitalario puede obtenerse
informacién importante para determinar los riesgos de
algunas lesiones especificas. Por ejemplo, en cuanto a la
cinemdtica de alta energia, para aumentar la sospecha
de LCAT, se pueden tener en cuenta: el accidente en
vehiculo automotor a mis de 50 km/h, accidente de
vehiculo automotor contra barreras artificiales, paciente
que sale eyectado del vehiculo, encontrar ruedas rotas,
accidentes en motocicleta o aéreos, peatones arrollados
por vehiculo automotor, caidas de altura mayores de 3
metros, lesiones por aplastamiento o hundimiento en el
vehiculo, no uso de cinturén de seguridad y la pérdida de
consciencia. Por ello, serd de vital importancia obtener
estos datos del personal de atencién prehospitalaria, pues
diferentes registros describen condiciones que sugieren
una cinemdtica de alta energfa involucrada hasta en el
33.8% de los casos”10.

El objetivo de esta revisién narrativa es realizar una
evaluacion de la literatura actual y proponer un algoritmo
de manejo segun la evidencia actual para la LCAT.

TEMA CENTRAL
Manifestaciones clinicas

A pesar de la descripcion clinica que ofrece la literatu-
ra, menos del 50% de los pacientes presentan sintomas
especificos. En un andlisis retrospectivo de los pacientes
del registro Alfred de trauma, se encontré que los pa-
cientes con LCAT presentaron dolor toricico hasta en
un 44.2%, disnea en un 32.9%y el dolor en el dorso solo
se describe para el 11.8%!2.

Algunos de los sintomas que pueden presentar los
pacientes son: dolor torécico, dolor interescapular, disnea,
disfagia, estridor y disfonia. Esta ultima debe aumentar
la sospecha clinica de un hematoma mediastinal'2.

Ademis del examen fisico, deben describirse las con-
diciones en las que ingresa el paciente, por ejemplo, los
signos vitales, signos de hipoperfusién clinica y hallazgos
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como estigmas del cinturén de seguridad, impronta de
llanta en térax, hematoma supraclavicular izquierdo o
nuevo soplo cardiaco. Se debe buscar de manera activa
deformidad o equimosis que sugieran fractura del ester-
nén, escapula o clavicula, estos tltimos como indicativos
de una cinemitica de alta energfa involucrada®!!. En
cuanto a la hipotensién, esta solo se documenta del 20
al 50% de los de los casos'!, se encuentra con mayor
frecuencia en el contexto de politrauma y otras lesiones
asociadas. Se debe resaltar que la ausencia de inestabilidad
hemodinimica no debe descartar una lesién aértica®1%12,

Por otra parte, la alteracion del estado de conciencia a
menudo se toma como pardmetro de perfusion, sin em-
bargo, en este escenario es dificil diferenciar su etiologia
(trauma craneoencefilico vs. hipoperfusién). Se evidencia
hasta en el 41% de los casos>1%12,

Por ultimo, la sospecha diagnéstica dependera de una
sumatoria de variables, como: la cinemdtica del traumay
los sintomas y signos del paciente. Asi que se requieren
ayudas diagnésticas para la confirmacién de la LCAT*1°,

Ayudas diagnosticas
1. Rayos X de torax

Los rayos X de térax estin disponibles de forma amplia
en los servicios de urgencias y pueden aportar informa-
cién que aumente la sospecha de una LCAT. Aunque se
debe aclarar que por si solos no tienen el rendimiento
adecuado para realizar o descartar el diagnéstico!3.

Entre los hallazgos radiograficos se describen: el
ensanchamiento mediastinal (> 8 cm), lateralizacién de
la trdquea o eséfago a la derecha, pérdida del contorno
aértico normal, pérdida de la ventana aortopulmonar,
opacidad pleural apical y depresién del bronquio principal
izquierdo!*. Otros hallazgos, como la presencia de frac-
turas claviculares y vertebrales tordcicas, pueden indicar
un trauma con cinemdtica de alta energfal*’.

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 especifico de la lesién y, de forma
independiente, el hallazgo de ensanchamiento medias-
tinal tiene una sensibilidad para la deteccién de lesién
del 33961418,

2. Angiotomografia (ATAC)

El patrén de referencia para el diagnéstico de la lesion
aortica es la ATAC, con una sensibilidad y especificidad
del 99%. Su alta sensibilidad, la rapidez para su realiza-
cién y su creciente disponibilidad la han ubicado como
la imagen diagnéstica de eleccién’. En la ATAC se
pueden encontrar signos como: hematoma mediastinal
o periadrtico, alteracién de la grasa para adrtica, pared
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adrtica de contornos irregulares, pseudocoartacién, for-
macién de aneurisma sacular con calcificacién periférica,
hematomas o faps de diseccién y extravasacién activa del
medio de contraste!623,

Los hallazgos tomogrificos mds frecuentes son los
planos grasos mal definidos en el 39% de los casos y la
hemorragia mediastinal en el 18 %. Ciertos autores sugie-
ren que la ausencia de este ultimo estd relacionada con la
ausencia de lesiones mayores de la aorta tordcica. Como
signos directos de la lesién se describen las anormalidades
en el contorno adrtico 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!¢-23.

Patel ez al. sugieren el uso de una lista de chequeo para
el reporte radioldgico de la angiotomografia de térax,
en contexto de lesién traumadtica de la aorta, que podria
usarse por el clinico durante la revisién de la imagen. Los

componentes de dicha lista se presentan a continuacién!’:

* Contorno de la curvatura inferior del arco adrtico.
* Desgarro o flap intimal.

* Presencia de pseudoaneurisma.

* Hematoma mediastinal.

* Hematoma periadrtico.

* Presencia de hemotérax.

* Lesiones adicionales, como fracturas (vertebrales,
oméplato, primer y segundo arco costal).

3. Ecocardiograma transesofdagico (ETE)

El ETE constituye una opcién diagnéstica. Con este
se puede identificar un fap de la intima, regurgitacién
de la valvula adrtica, presencia de hematoma intramural
o signos de ruptura libre. Si el paciente estd inestable o
se encuentra en medio de una intervencién quirtrgica
para controlar el shock hemorrigico por lesién en otro
sitio anatémico, los resultados de esta pueden ayudar a

guiar otros enfoques y necesidades durante reanimacién!.

CL,ASIFICACI()N DE LAS LESIONES
AORTICAS EN TRAUMA CERRADO
DE TORAX

A partir de las imdgenes diagndsticas puede clasificarse
la lesién y definir un posible abordaje. En la literatura
se describen dos clasificaciones para la lesién cerrada de
aorta tordcica, entre ellas: la clasificacién de la sociedad
de cirugia vascular (SVS, por sus siglas en inglés) y Har-
borview, como se describe en la tabla 1 con su respectiva
frecuencia de presentacién?#2°.

Tabla 1. Clasificaciéon de las lesiones adrticas trauma cerrado de aorta.

Clasificacion SVS Grado | Grado Il Grado llI Grado IV
I - Hematoma .
Descripcion Desgarro intimal . Pseudoaneurisma Ruptura
intramural
Frecuencia 18% 20% 53% 9%
Clasificacion L
R Minima Moderada Grave
Harborview
Sin anormalidades del Extravasacion activa
contorno externo Anormalidades del
Descripcién contorno o desgarro Hematoma de la
Desgarro intimal o intimal >10mm arteria subclavia
trombo <10mm izquierda >15 mm
Reparacion
No intervencion semielectiva . .
e, Reparo inmediato
. Estabilizacion
Manejo . : de la aorta es la
Seguimiento con de lesiones

imagenes opcional

concomitantes

prioridad

Control del impulso

Nota: adaptada por los autores)?#2>.
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Factores de riesgo de ruptura temprana

Harris ez al. describieron un score para predecir el riesgo
de ruptura adrtica temprana, dentro de las variables estdn:
un lactato >4 mmol/L, un didmetro de hematoma en la
aorta tordcica descendente >10 mm y una relacién entre el
didgmetro del pseudoaneurisma con el didmetro 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 extravasacién activa
del medio de contraste, se presenta entre 44 minutos y
dos horas posteriores al trauma. Rabin ez a/. describen
dentro de los factores de riesgo para ruptura: una circun-
ferencia de pseudoaneurisma mayor o igual al 50% de la
circunferencia aértica y un hematoma mediastinal con
efecto de masa, pseudocoartacién de aorta o hemotérax
izquierdo®.

MANEJO DE LA LESION AORTICA
EN TRAUMA CERRADO DE TORAX

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?.

En cuanto a los liquidos endovenosos, no existen re-
comendaciones claras en la literatura. Aun asi, podria to-
marse la recomendacién de estudios como el Smart Trial
y el PROSPERO; lo ideal son soluciones balanceadas en
el paciente critico y limitar el volumen infundido de los
mismos, ya que el aumento de la presién intravascular
podria llevar al aumento de la presién hidrostitica y,como
consecuencia, a progresion la lesién. Esto tiene bases en
estudios, por ejemplo, el realizado por Bickell ez a/. como
una estrategia de reanimacién hidrica diferida?’-2’.

Respecto al uso de antihipertensivos, usados entre el 25
al 84% de los casos, existen reportes de caso desde el afio
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 intervencién quirdrgica o endovascular,
en algunas series se asocia con una menor mortalidad
o presencia de ruptura antes de la intervencién?330-32,

Existen diferentes recomendaciones con respecto a
las metas de presion arterial en el escenario de LTAI
grado II-grado IV, la ATLS recomienda mantener una
presién 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 presién
arterial sistélica <100 mmHg y una frecuencia cardiaca
<100 latidos por minuto, con iguales recomendaciones
para las cifras de tension arterial media. Esto permitiria
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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 hipoperfusion en el siste-
ma nervioso central o disminucién en el flujo sanguineo
placentario?26:32,

Manejo quirdrgico abierto y endovascular

En principio, el reparo quirdrgico inmediato era la
regla. A pesar de esto y dado que no es usual que la
lesién de aorta toracica se presente como lesién aislada
(y las otras lesiones complicarfan la intervencién), varios
estudios han mostrado seguridad en el abordaje diferido
(>24 horas) en pacientes con otras lesiones asociadas®?34,

El tiempo 6ptimo para la intervencién quirtrgica de
la aorta aun es controversial, se ha visto que la cirugia
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 comparacién
con el manejo temprano abierto*.

Los pacientes inestables o con signos de ruptura in-
minente deben ser llevados de manera inmediata, ya sea
a manejo quirdrgico abierto o a manejo endovascular. A
pesar de las mejoras en las técnicas quirdrgicas abiertas,
este abordaje tiene una morbimortalidad alta, incluso al
realizarse de manera diferida’>36.

Rabin ez al. realizaron un seguimiento de los pacientes
manejados de manera conservadora, en quienes se des-
cribié una mortalidad del 31 %, secundaria a las lesiones
asociadas (trauma craneoencefilico severo, trauma de
abdomen y pelvis). Incluso, durante el seguimiento por un
periodo promedio de 3.8 meses, el 91% de los pacientes
presentaron resolucién o no evidencia en la progresiéon
de la lesién, sin documentarse muertes relacionadas con
ruptura o necesidad de manejo emergente en LCAT?.

De acuerdo con las clasificaciones ya descritas, la
LCAT grado IV requiere un procedimiento emergente
y estd asociada con una mayor mortalidad. Las lesiones
grado III se deberian reparar de manera urgente y pacien-
tes sin signos secundarios de lesién se pueden someter a
un reparo diferido después del manejo médico inicial®’.
Por otro lado, las lesiones grado Iy grado II son las més
susceptibles de manejo conservador3”38.

Manejo quirdrgico abierto

En las ultimas décadas el reparo abierto ha tenido
numerosas modificaciones. En los afios 70 se hablaba
de un manejo basado en “pinzar y suturar”, una técnica
que por lo general incluye la interposicién de un injerto
de Dacrén 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®.
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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 mds alld
del sitio de la lesion. La intencién es reducir el riesgo
de infarto espinal, sin embargo, esa reduccion no fue
significativa hasta que se adicioné un sistema de bombeo
activo, “perfusion activa”, que redujo la tasa de paralisis
aun 2.3%. La perfusién activa puede alcanzarse de dos
maneras, una es con un bypass desde la auricula 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 centrifuga. La otra manera
es realizando un bypass veno arterial que requiere la
canulacién de la arteria pulmonar y de la arteria femoral,
asi se inserta una cdnula larga a través de la vena femoral
que llegue a la auricula derecha*®.

Para la técnica abierta se requiere intubacién orotra-
queal con tubo de doble lumen y exposicién de la lesién
a través de una toracotomia anterolateral izquierda en el
cuarto espacio intercostal, asociado a ventilacién unilate-
ral derecha para permitir el acceso a la lesién. Despues,
se pinza la aorta proximal, distal al origen de la subclavia
izquierda; es usual necesitar la colocacién de un injerto
de interposicién®3¢39,

A pesar de los avances en las técnicas, la evidencia
recolectada de la experiencia en centros de trauma es-
pecializados ha documentado una tasa de mortalidad de
hasta el 31% y 8.7% de paraplejia®.

Manejo quirargico endovascular

El manejo endovascular fue descrito hace 50 afios, pri-
mero por Parodi, extrapolado del manejo de aneurismas
de aorta abdominal, con la colocacién de endoprotesis a
través de la arteria femoral®. Esta técnica tiene nume-
rosas ventajas al ser poco invasiva, pues no se requiere
intubacién selectiva y se ahorran las comorbilidades
asociadas a una toracotomia. También tiene la ventaja
de requerir minimas dosis de heparina, inclusive puede
realizarse sin necesidad del anticoagulante pues no se
realiza ningtn bypass*.

Para esta estrategia se reporta una mortalidad intra-
hospitalaria entre el 6.8% y el 7.3% mucho menor en
contraste con la técnica quirdrgica 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 indice de gravedad de la
lesién. En cuanto a sus complicaciones, la prevalencia
de endofuga solo se describe entre el 0.01%-1.2 %3343,

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 complica-
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ciones al compararse con el manejo quirdrgico abier-
to*043. Dado lo anterior, la literatura propone el manejo
endovascular como la primera eleccién de tratamiento
por encima del reparo abierto?332:44-46,

Segun las guias 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 adrticas que
amenazan la vida hayan sido resueltas. De esa manera,
se expone una mortalidad de 46 %*.

Silalesion adrtica es minima, como defectos intimales,
periadvencicia, o hematomas que no se visualizan en la
imagen tomografica, se recomienda un manejo expec-
tante en lesiones tipo I-II, dado que no se encuentra
diferencia entre el manejo médico o el endovascular
en desenlaces como ventilacién mecédnica prolongada
(>48 horas), estancia hospitalaria, estancia en unidad de
cuidados intensivos, mortalidad hospitalaria y mortali-
dad asociada a la lesién aértica. En caso de escoger esta
estrategia, debe realizarse imagen radiografica vigilando
posible progresion*!:#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 afios), sexo
masculino, lesién renal (creatinina >1.2 mg/dL), com-
promiso de la arteria subclavia izquierda y altos puntajes
de ISS.# La presencia de estos factores podria orientar
la toma de decisiones desde el servicio de urgencias y
conducta quirdrgica.

Las lesiones grado II (hematomas intramurales), grado
IIT (pseudoaneurismas) o grado IV (ruptura), siempre
deben ser reparadas. Con respecto a la heparinizacién
sistémica se recomienda utilizar dosis mas bajas que
en una endoprotesis electiva e inclusive una pequefia
parte del comité describe que puede no ser necesaria
por la duracién del procedimiento y el escaso riesgo
trombético que implica. Aun asi, debe individualizarse
cada paciente3>°051,

ABORDAJE DEL TRAUMA CERRADO
DE AORTA DESDE EL SERVICIO DE
URGENCIAS

La lesién traumdtica de la aorta representa un desa-
fio diagnéstico debido a los sintomas de presentacién
altamente inespecificos, su identificacién dependerd de
la sospecha clinica basada en los hallazgos iniciales. El
diagnéstico temprano es crucial para el manejo guiado
y la reparacién definitiva.

A continuacién, se presenta una propuesta de los au-
tores para el abordaje del trauma cerrado de aorta desde
el servicio de urgencias.
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Figura 1. Propuesta de abordaje del trauma cerrado de aorta.
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