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Lesion de aorta abdominal secundaria a trauma cerrado
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La lesiéon traumatica de la aorta abdominal con
interrupcion total del flujo sanguineo es infre-
cuente. Cuando se produce la obstruccion total
de la arteria el cuadro clinico es dramatico. El
mecanismo mas frecuente es la compresion por
el cinturén de seguridad durante un accidente
automovilistico. Los pacientes se encuentran
con pulsos femorales y distales ausentes, aso-
ciado a neuropatia en extremidades inferiores.
Presentamos un caso de lesién de aorta abdomi-
nal secundaria a trauma cerrado y repasamos
las causas, formas de presentacion y manejo de
la lesién.
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ABDOMINAL AORTA INJURY SECONDARY
TO CLOSED TRAUMA

Traumatic injury of the abdominal aorta with
total interruption of blood flow is uncommon.
When there is total obstruction of the artery, the
clinical picture is dramatic. The most frequent
mechanism is compression due to the safety belt
during a car accident. The patients have absent
femoral and distal pulses, associated to neu-
ropathy in the lower limbs. We present a case of
abdominal aorta injury secondary to closed trau-
ma and review the causes, presentation forms
and management of the injury.
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INTRODUCCION

En el trauma abdominal cerrado son frecuentes
lesiones de 6rganos sélidos, no asi la lesién vascu-
lar. Presentamos un caso de obstruccién del flujo
adrtico posterior a trauma cerrado de abdomen debi-
do a trombosis, en el contexto de un grave politrau-
matismo con lesiones asociadas y la resolucién del
mismo.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente de sexo femenino de 27
afios de edad, que a consecuencia de una colisién
frontal a gran velocidad en un vehiculo automotor
sufrié politraumatismo grave. En el momento en que
fue asistida se encontraba licida y con el cinturén
de seguridad colocado. Fue trasladada del lugar del
accidente al hospital mds cercano, donde se constatd
al ingreso un cuadro de shock y abdomen agudo, por
lo que se le realizé laparotomia exploradora de ur-
gencia, halldndose a nivel de la pared abdominal
seccion del musculo recto anterior derecho y en ca-
vidad estallido de colon transverso, realizindosele
lavado peritoneal y colostomia transversa en hipo-
condrio derecho. Posteriormente fue trasladada a
otro centro de mayor complejidad llegando al mis-
mo a las doce horas del trauma.

En la evaluacidn inicial la paciente se encontraba
licida, presentaba frialdad de ambos miembros infe-
riores con impotencia funcional de los mismos, falta
de sensibilidad (anestesia) y ausencia de pulsos fe-
morales y distales.

Los estudios radiolégicos solicitados evidencia-
ban fractura por estallido de cabeza de himero dere-
cho, fractura del tercio medio de la diafisis humeral
derecha, fractura de diafisis media del fémur dere-
cho y neumotdérax izquierdo grado I, que fue drena-
do. Se realiz6 resonancia magnética nuclear de co-
lumna lumbosacra que descartd lesiones medulares,
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Figura 1. Aortograma abdominal que evidencia stop infrarrenal
del flujo a nivel de la vértebra lumbar 3.

halldndose como tnica lesién una fractura del sacro.
Tras la reanimacidn inicial se realizé tomografia ab-
dominal con contraste endovenoso en la que se des-
cartaron lesiones de 6rganos sélidos. No se visuali-
zaron anormalidades a nivel adrtico, pero debido a
la semiologia se realiz6 angiografia de aorta abdo-
minal y miembros inferiores (fig. 1), que demostrd
oclusién adrtica a nivel infrarrenal sin circulacién
distal.

Con diagnéstico de oclusién de aorta abdominal
postraumdtica se decidié realizar cirugia vascular
(habiendo pasado 15 horas desde el momento del
accidente). La técnica quirdrgica consistié en trom-
bectomia adrtica con catéter de Fogarty, bajo control
visual y manual de aorta abdominal, mds embolec-
tomia distal de las arterias femorales comunes. En la
laparotomia para abordar aorta se constaté hipoper-
fusién del intestino delgado, que se interpreté como
consecuencia del compromiso del flujo de las ramas
de la arteria mesentérica inferior secundarias a la
trombosis. Este cuadro revirti tras la intervencion.

A las 24 horas la enferma desarroll6 criterios de
sindrome de distrés respiratorio agudo secundario a
contusiéon pulmonar y signos de isquemia en pierna
derecha distal a la patela, por lo cual fue reintervenida
realizdndose embolectomia con catéter de Fogarty
popliteo y del tronco tibioperoneo. A pesar de este
procedimiento persistieron los signos de isquemia
distal, que se interpreté como secundario a barro
distal. Se descart6 la posibilidad de realizarle trata-
miento trombolitico por las cirugias previas. En la
arteriografia intraoperatoria se constatd la permeabi-
lidad de las ramas tibial anterior y del tronco tibio-
peroneo. Los signos de isquemia permanecieron,
acompafiados de acidosis metabdlica en ascenso y
trombocitopenia por consumo, por lo que se decidié
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la amputacién infrarrotuliana de la pierna compro-
metida, maniobra que corrigié las alteraciones del
medio interno.

La paciente permanecié once dias en asistencia
respiratoria mecédnica con evolucién satisfactoria,
siendo dada de alta de la unidad al cabo de veinti-
cinco dias.

DISCUSION

La lesién adrtica por trauma abdominal es una
entidad raramente comunicada y en la mayoria de
los casos secundaria a accidentes automovilisticos
en relacion al uso del cinturén de seguridad. La ma-
yoria de las lesiones comprenden desgarros de la in-
tima, con o sin trombosis, pseudoaneurisma, oclu-
sién y embolizaciones distales, hasta la ruptura total
de la pared. De todas las lesiones adrticas s6lo entre
el 4 y el 8% ocurren por debajo del diafragma'.
Fuerzas directas dafian la aorta por compresion con-
tra los planos de la columna vertebral y fuerzas indi-
rectas comprimen los érganos adyacentes que resul-
tan en aumentos de presion en la aorta de 1.000
mmHg o mads, llevando a la ruptura de la misma®
Tanto los ateromas como los puntos de fijacién pre-
disponen a la disrupcién de la misma. Los sitios més
frecuentes de lesién son a nivel de la arteria me-
sentérica inferior (33%), a nivel de las arterias rena-
les (24%) y entre la arteria mesentérica inferior y la
bifurcacién adrtica (19%)°. La triada de traumatismo
abdominal, insuficiencia arterial aguda y la pardlisis
de los miembros inferiores es caracteristica de la le-
sion adrtica abdominal. En aquellos pacientes en los
que se agrega falta de sensibilidad en los miembros
inferiores se deberd sospechar y descartar lesiones
en la médula espinal. Los déficit neurolégicos que
afectan a las extremidades inferiores son frecuentes
y sus causas se han atribuido a dos mecanismos fi-
siopatoldgicos. Por un lado, a la isquemia de la me-
dula espinal debido a déficit circulatorio de la arteria
espinal anterior (Adamkiewicz), exacerbada por la
hipotension arterial y la falta de arterias colaterales,
produciendo pardlisis de rdpido comienzo con pérdi-
da de la sensibilidad superficial, pero pudiendo con-
servar la sensibilidad vibratoria y de posicién debi-
do a que pueden estar preservados los cordones
medulares posteriores. Es tipica la incontinencia de
esfinteres’. Otros autores argumentan que la presen-
tacion del déficit neurolégico es mds caracteristica
de isquemia de los nervios periféricos con diseste-
sias sensoriales frecuentes, dolores que aparecen
dentro de la hora posterior al trauma y que progre-
san en las horas sucesivas, acompaifiadas de déficit
sensitivo y motor*. La rdpida recuperacién de la fun-
cioén tras la reperfusion serfa consistente con la capa-
cidad de los nervios periféricos de volver al estado
anterior después de recuperarse de la isquemia. La
mayoria de los casos reportados proporcionan insu-
ficientes datos del examen fisico en el momento de
la presentacién de los sintomas y de la progresién
del déficit neuroldgico, como para discernir clara-
mente cudl fue el mecanismo implicado. Tedricamen-
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te, los pacientes que demuestran un ripido comienzo
de paraplejia, ausencia de dolor en los miembros in-
feriores, déficit sensorial disociado y pérdida de
control de esfinteres constituyen el llamado sindro-
me de la arteria espinal anterior.

Segin Sumpio y Gusberg’, el pronéstico del sin-
drome de la arteria espinal anterior es incierto, pero
probablemente pobre, con déficit residual en extre-
midades inferiores. En el caso de compromiso neu-
rolégico por isquemia de los nervios periféricos, el
tiempo entre la oclusién traumadtica y la reperfusién
quirdrgica es critico. Si la reperfusion es establecida
con posterioridad a las 6 horas de isquemia, el pa-
ciente puede sufrir déficit neuroldgicos residuales e
incluso pérdida del miembro inferior.

La lesién de 6rganos sélidos (bazo, higado) y vis-
cera hueca debe ser sospechada como acompafiante
satélite de esta lesion. En el caso de nuestra paciente
una vez sospechado el cuadro y con estabilizacion
de la misma se le realizaron los estudios de imagen.
La tomografia computarizada abdominal descarté
lesiones de 6rganos sdlidos, pero no contribuyé al
diagndstico de obstruccion adrtica, quizds por défi-
cit en el volumen y calidad de contraste infundido.
La arteriografia establecié el diagndstico definitivo
de la lesion adrtica. La resonancia magnética nucle-
ar de la columna dorsolumbosacra descartd la lesién
estructural de columna y/o medula espinal.

Desde el punto de vista quirdrgico, la interven-
cién de la oclusién adrtica completa depende de va-
rios factores, incluyendo la naturaleza y el nivel de
lesién, la presencia de trombosis o embolia distal y
la presencia de contaminacién en la cavidad abdo-
minal por injuria asociada de viscera hueca®.

Las estrategias para el manejo quirdrgico del
trauma de la aorta abdominal incluyen la reseccién
de la aorta y la colocacidén de prétesis, la aortotomia
con reparacioén de la fntima y la tromboendarterec-
tomia. Las opciones terapéuticas, tanto a cielo abier-

to como endovasculares, dependen de las lesiones
asociadas.

En nuestra paciente se buscd evitar la colocacién
de prétesis y el abordaje abdominal de la misma al
considerar a la cavidad contaminada, procediendo a
realizar la embolectomia distal a la aorta. Al finali-
zar el procedimiento la circulacién de ambos miem-
bros inferiores fue restablecida. Las complicaciones
que la paciente presenté se han descrito como fre-
cuentes en este tipo de afeccion.

En lo que respecta a la afeccién neurolégica una
vez dada de alta de terapia intensiva comenz6 con
rehabilitacién inmediatamente. Evoluciond satisfac-
toriamente, recuperando posteriormente la sensibili-
dad superficial y la fuerza muscular.
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