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Trabajo de la Clínica del Prof. A. Chifflet 

RUPTURA TRAUMATICA DE AORTA TORACICA (*) 

(Relato de un caso y revisión de la- literatura) Dr. Raúl Praderi 
Es esta la historia de un traum.atizado g've que falleció, 33 

horas después de ser arrollad_o por un automóvil, como consecuen­
cia de una ruptura de la aorta torácica. 

La necropsia demostró que se trataba de una arteria sana_-que
se rompió en dos tiempos. 

El hecho de no haber encontrado en nuestro meaio, referen­
cias a este tipo de1 patología, ni a los traumatismos viscerales por 
desaéeleración, nos ha impulsado a revisar la literatura sobre laslesiones de aorta por traumatismos cerrados y sus dos po;ible3 evoluciones: la ruptura en dos tiempos y ll constitución de aneu­rismas de evolución lenta. 

Nuestro paciente falleció, y esto ha sucedido 'en todos los ca­
sos publicadus hasta la fecha con excepción. del citado por Passa­
ro y Pace ( 59). Pero creemos que, conociendo esta curiosa situa; 
ción clínica y basándose en algunos datos del examen y la ,.-ra­
diología, se hubiera podido diagnosticar y tratat la lesión con 
ciertas posibilidades de éxito. Historiá. - C. B. - H. de C. Sexo masculino. -- 39 años. 

Arrollado por un camión en la carretera, es llevado al Instituto -de 
Traumatología .a las 4 hs.,A: M., con un cuadro de shock importante. Se 

' lé hace 1 litro de sangre· y el Médico de Guardia Dr. Castiglioni, no en­
ccntranda lesiones óseas, lo pasa al Hospital de Clínicas con el diagnóstico 

_ primario de ruptura l.e hígado. 

( *) Trabajo presentado en la Sociedad _de Cirugía el día 6 de 
Jl!l.io de 1960. 

-153-



BOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DEL URUGUAY 

Examen. - Obnubilado, ansioso, quejándose de dolor abdominal, 
anemia clínica, pulso 112 P. M., P. A. 11 - 7. Erosiones en la cara, tronco 
y muslo izquierdo, sin lesiones óseas apa1.,ente-. Respira bien .en ambos
campos pulmonares, auscultación cardíaca: s¡u. 

El abdomen se moviliza poco; existe dolor y contractura en hipocon­
drio, flanco y fosa lumbar derechos. Douglas libre pero doloroso. No ori­
ua; p�r sondaje vesical se· extraen 40 e.e. de orina hematúrica. El hem.­
tocrito practicado en segudia es de 32%. 

La radiografía de abdómen, muestrá solamente un aumento de la opa-• 
cidad hepática. En la placa de tórax se ve el mediastino ensanchado y 
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OESA.ELERACION PARITAL 
ACELERACION JISCEAL 
CONTU�ION PARIETAL 
COMPRESION AORTICA 
ZONA DE RUPTURA 

J'ig. l. - Esquema demos­
trando la aplicación de las 
fuerzas de desaceleración. 

· un pequeño derrame de base de hemitórax izquierdo. H'echo el diagnóstico
de hemorragia intraperitoneal por posible ruptura de hígado se resuelve
intervenir.

lera. Operación. - 19-2-960 (Hora 6 A.M.). Dr. Raúl Praderio. Pte. 
Wagbrot. Anestesia general. Br. Da Silveira. 

Paramediana transrectal supraumbilical derecha. Hemoperitoneo san­
gre oscura, estallido de cara inferior de lób�lo derecho y hematoma sub­
c:apsular por detrás. Se evacúa el hematoma, se coloca una compresa y 
cesa la hemorragia. Mecha y cigarrillo subhepático a. ese nivel que .se 
sacan por· contrabertura derecha. Desgarro de serosa y bandeleta de cara 
inferior de ángulo derecho de colon.· Queda sólo la, capa muscular circular. 
Sutura del peritoneo cólico con puntos seroserosos de lino. Hematoma 
retroduodenal yuxta-aórtico que infiltra la raíz del mescolon. Se practica 
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decolamiento ·de segunda porción ·y mesocolon hacia abajo, para descartar 
. una posible ruptura duodenal. Sólo existe un desgarro del mesocolon. 

Lá exploración del resto ,dJl abdomen no ·evidencia otras lesiones, ni 
tampoco la palpación de ambos riñones. 

Colocando una mano bajo el diafragma se punciona a través de la piel 
la base del hemitórax izquierdo, extrayendo una pequeña cantidad de san­
gre oscura. Se palpa perfectatnente el corazón a través del diafragma, por 
lo _cual no creemos necesario puncionar el pericardio para buscar un de­
rrame que explique el ensanchamiento. mediastinal. Cierre de pared por 
planos. -catgut nylon- Transfusión pre e intraoper-atoria de 1 litro 500. Post-o¡ieratorio. - Se recupera bien de la anestesia. La hematuria 
de.saparece al día siguiente. Se pudo pasar una sonda gástrica sin dificul-

STRASSMAN 

2 AS 55" 

PARILEY 

171 CASOS 5 % 

95 

Wl�THÓLD 
31 CASOS 51 o 

Fig. 2.' - Localización de las rupturas aórticas en tres esta­
d!sticas, calculando el porcentaje de defectos a nivel del Istmo. 

tad por la cual viene líquido bilioso. Pero en el post-operatorio nos llaman 
la atención tres hechos: 1) el ensanchamiento del mediastino en tres radio­
grafías practicadas. No tiene el carácter de un derrañ1e pericárdico, ni 
existen signos clínicos de taponamiento; 2) la persistencia de• un hemato­
crito de 3 8 % pese a haberse tran.sfundido con una cantidad de sangre 
( 2 litros y medio) mayor qu.e la colectada. en el vientre y pleura izquierda, 
que estimamos en menos de un litro; 3) la existencia de una taquicardia 
que llegó a 140 p.m. sin explicación aparente. 

Conshltamos con colegas cirujanos y cardiólogos los cuales admitie­
ron la ausencia de derrame pericárdico pero sin explicar la razón de ese 
mediastino ensanchado. 

El paciente se recuperó. Estaba. lúcido, api'ético pero con dolores 
epigástricos y pre-cordiales. 

Al día siguiente: 27 horas después de la operación se· queja súbitas 
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mente dé dolor epigástrico y hace una hipotensión brusca con palidez 
acentuada y sed de aire. Lo llevamos enseguida a la sala d .e operaciones·. 

·1a� Operación. - El Dr. Cañellas to' intuba_ rápidamente. Soltamos

ORICEN OE HEMOTÓRAX • TRAUMATICO 
EH HER\OAJ CERRADAS OE 'ORA1 (WEBER) 

ITERCOSTALES - -�---33 
IHTERCO;TALE� Y PULMON - 1 O 
PULMON 4 
AORTA 31 - 2f ! 
��TlbA 1 
AR. MAMAR\ A 1 
CAVA �UPERIO� 1 

1·•2 - Fig. 3. - Etiología de los h�motórax traumáticos en una estad!stica de autopsias de individuos muertos con trau­·matismos gra,ves de tóra;. 
lo.s puntos de laparotomía, confirmando el paro cardíaco. Practicamos en­
s,guida una to;acotomía izquierda, existe un enorme hemotórax. El masaje 
cardíaco es inoperante pues no tiene volemia.; existe �un hemomediastinQ 

, ETIOLOCIA DE - ANEURISMAS 
DE AORTA TORACICA OPERADOS 

d�- BAKEY 1 COOLEY -1958 -
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1 2 Fig. 4. - Etiología y topograf!a de aneurismas de a:orta torácica. 41 
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total, y encontramos un orifrcio en la aorta descendente por el cual entra 
uu dedo . 

Necropsia. - Confirma la ausencia de lesiones óseas. El estallido 
hepático no ha vuelto a sangrar. La _sutura cólica está en buenas condicio­
he_s. Existe una sección total de la aorta torácica a un centímetrn por de-
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bajo del origen de la subclavia con una separación de dos centímetros en­
tre ambos bordes. El defecto está cubierto p -or la adventicia, tejido celular 
mediastiríal y pleura infiltrados de sangre. En ellos se ve un orificio co­
rrespondiente a la segunda etapa de la ruptura. Todo el mediastino está 

Fig. 5. Corresponde a la aorta del paciente abierta lon­
gitudinalmente, se ve la ruptura de todas las capas internas 
a nivel del,istmo (la porción descendente queda a la der.). 

F'ig. 6. - Radiograf!a de tórax 
de nuestro enfermo. Se ve el 
ensanchamiento del mediastino, 
y el hemotórax izquierdo. 
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11.fHtrado de sangre oscura la cual ha pasado a través del diafra.-ma -
hP.sta el retroperitoneo. Se trata de una ruptura de las capas profundas 
aórticas que infiltra el mediastino y que fue mantenida por la adventicia. 
E8ta se rompió luego determinando la. irrupción de la sangre aórtica en 
la cavidad pleural izquierda. 

El estudio anatomopatológico de la pieza, practicado por el Dr. Men­
doza, confir-mó la -ausencia de lesiones arteriales pr.evias a la ruptura .. REVISION DE .LA LITERATURA • 

El estudio de las rupturas traumáticas de aorta parece ha-
berse iniciado hace mucho tiempo pues según Parmley (58), en 
1557 Vesalio relató un caso de aneurisma· traumático de aorta. 
Existen referencias en el siglo pasado: los casos de autopsia en 
las series de Crisp, Albutt y Moxon [citados por Holmes { 137)]. 

Busse (lº) en 1906 analiza la etiología traumática de algunos 
· traumatismos aórticos, Bianchi (5) cita la tesis de Etling publi- -

cada en 1904 sobre el tema. Kuhn (citado por Parmley) revisa \a
literatura hasta 1925 y reune 75 casos publicados. Strassman (72)
lo hace de nuevo· en 1947 y agrega su serie de 72 observaciones
obtenidas en un total de 7.000 autopsias, demostrando la frecuen-
cia de la lesión. Desde entonces se repiten las publicaciones al·res-
pecto de las cuales hemos leído muchas en la literatura inglesa
(6, 9, 13, 26, 31, 35, 38, 42, 44, 48, 49, 51, 52, 54, 62, 64, 69, 73,
7 4, 80) algunas en la escandinava (27), ·rusa (21), francesa (4)
y alemana ( 46, 63, 78), casi todas ellas son referencias a casos
únicos, o pequeñas series de dos o tres observaciones. En general
se trata de enfermos que han ingresado con tr_aumatismos cerra-
.dos de tórax, falleciendo varias horas después y comprobándose
)as lesiones en la autopsia. Rarmley (38) en 1958 publica un tra-
bajo resumiendo la experiencia del Instituto de Patología del Ejér-
cito de EE. UU. que incluye 296 casos de injurias aórticas éon:
secutivas a traumatismos no penetrantes de tórax.

En nuestro medio no hemos· encontrado historias publicadas.
Morquio (53) en su tesis sobre aneurismas disecantes de aorta,
incluye el mecanismo traumático en la patogenia de algunos ca­
sos, y hace referencia a las observaciones publicadas por Bian­
chi (5) en la Argentina.

En los artículos más recientes empiezan a aparecer algunos 
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enfermos operados en agudo (11 - 23 - 43) pero sobre todo encohtra­
µios muchos trabajos sobre el tratamiento de los aneurismas de 
aorta _torácica de etiología traumática. 

ETIOLOGIA 

La mayor velocidad de los medios de transporte ha determi­
. nado la aparición de algunos tipos de traumatismos desconocidos. 

Pero también se relatan supervivencias después de traumatismos 
a grandes velocidades, como en algunos accidentes de aviación. 

Se ha llegado a estudiar por ejemplo, la relación ele las lesio­
nes anatomo - patológicas con la ubicación del individuo en el auto­
móvil. Marsh y Moore (5º) analizan estos traumatismos; descri­
ben las heridas cervical�s. y craneanas por parabrisas, y las .carac­
terísticas lesiones torácicas producidas por la dirección del auto­
móvil en el co_nductor que suman su efecto a la desaceleración 
producida por el choque. En cambio los ocupantes del asiento tra­
sero sufren a menudo traum,tismos de columna. 

Otros autores como Hass (33) encuentran lesiones traumáti­
cas que se repiten en las autopsias de muertos en accidentes de 
aviación. Así, ven rupturas de corazón localizadas casi siempre 
en la aurícula derecha acompañadas o no de ruptura pericárdica. 
Las rupturas de aorta están siempre topografiadas en los mismos 
lugares: aorta ascendente y porción descendente del cayado. 

Es decir, que existen en el cuerpo humano como en todos, 
las estructuras · puntos débiles en los cuales la tern;ión provoca 
siempre las mismas lesiones. Actualmente se han sumado a los 
estudios necrópsicos, las experiencias en hombres y monos rea­
lizadas en vehículos especiales que se aceleran y frenán brusca­
mente. Estas investigaciones imprescindibles en la medicina de 
aviación moderna han demostrado que los cuatro elementos varia­
bles son: 1) · la posición del cuerpo en relación a la dirección de 
la desaceleración; 2) el lugar de aplicación de la fuerza al indi­
viduo; 3) la magnitud de la velocidad previa al choque o frena­
da; 4) la duración y brusquedad de esta última (STAPP- 68). 

Se ven pues estas lesiones en accidentes de aviación o auto­
movilismo (arrollados o pasajeros) y en las caída\ de. gran altura 
(ascensores). En· estos casos es frecuente que las lesiones viscera­
les no se acompañan de fracturas óseas como sucedió en nuestro 
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enfermo. Esto ·hace que el tratamiento de estas lesiones y su cono­
cimiento sea de resorte del ciruja:º· En -la patología del medias­
tino por traumatismos cerrados, se ven cada vez más· lesiones 
que antes no se diagnosticaban. Hoy en día es posible hacerlo y 
tratarlas correctamente. Así se describen y estudian; las contu­
siones de corazón, aorta, bronquios, tráquea, esófago y diafragma. 
Muchas lesiones pasan desapercibidas• en el traumatismo inicial 
P;'º los pacientes aparecen después con sufrimientos miocárdicos· 
o con aneurismas de aorta, con atelectasias Íobares o totales y
con hernjas diafragmáticas p_ost - traumáticas.

PATOGENIA 

,Es tal vez el capítulo más interesante de esta enfermedal. 
Ha sido -estudiado experimentalmente y explicado de acuerdo a 
las leyes de física· como un simple problema de resi,tencia de 

· materiales. La aorta no tiene en sus paredes tanta elasticidad
como se le atribuye. Así Cammack (1) dice textualmente: "las
presiones producidas por la compresión del co;azón deben ser trans­
mitidas a través de un fluído relativamente incomprensible: la
sangre; y· unapared relativamente inélástica: l, aorta". En una
palabra, la aorta llena de sangre a presiones un tubo quebradizo,
considerado mecánicamente.

La pared· torácica es más elástica que la aorta y se ha pro­
bado experimentalmente Stapp (º8) que puede ser comprimida
hasta que el esternón contacte con la coJumna sin que se produzcan
fracturas.

Consideremos que la aorta tiene mía porción fija a la colum­
na vertebral (mantenida por la vaina aórtica y las arterias inter­
costales) , una pÓrción relativamente libre, ( el cayado) apoyada
sobre una barra porizontal, bastante rígida .(la Y traqueobrón­
quica). L, porción ascendente del cayado fija al corazón, lo sigue
en ,sus desplazamiento.s.

El mecanismo de ruptura ha sido analizado exhaustivamente 
po_r Zehnder (8º), Rice y Wittsn1ck (62 ) ,'F'idler (26), Camm,ck (1 ) 

y otros.· �

Resumiremos las explicaciones de estos autores: Supongamos 
un automóvil, que corriendo a gran velocidad· frena bruscamente. 
El tórax del conductor es impulsado hacia adelante, pero las vís-
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ceras torácicas que como el cayado aórtico y el corazón tienen 
cierta movilidad siguen su trayecto desplazándose cuando el tórax 
ya ha quedado fijo. De este modo se establece una tensión entre 
la porción ,de aorta fija a la colu�na-y el cayado. Si la diferencia 
de velocidades entre ambos es grande porque la detención ha sido 
brusca, la aorta se quiebra entre el cayado ·y la porción descendente, 
como sucedió en nuestro enfermo. 

Si agregamos además otra fuerza que actúe fijando el tórax, 
como podía ser, un golpe en el epigastrio por la dirección del auto­
móvil, la desaceleráción será mayor. 

La cümpresión torácica por la dirección p,uede actuar también 
comprimiendo la éolumna sanguínea de la aorta descendente y 
aumentando la presión por encima.· 

A su vez la compresión cardíaca brusca contra la pared ante­
rior del tórax si sorprende al corazón en diástole, lo comprime e 
impulsa la sangre hacia la cresta a mayor presión. 

Otros autores agregan factores que_ favorecerían la ruptura ..
Así, Zehnder habla de la fijación por los bronquios y del canal 
arterial frente a la zona del defecto. Cammack habla de otros efec­
tos ejercidos sobre la aorta como la torsión producida por el des­
plazamiento cardíaco hacia la pleura izquierda. En las contusiones 
torácicas anteriores; el corazón apretado entre la columna y el 
esternón escapa hacia la izquierda arrastrando a la aorta. Est0 
produce en algunos casos la ruptura de la' ,arteria en· la porción 
ascendente supra valvular, a veces asociad. a ruptura de la aurícu­
la y la cava. 

Todos estos traumatismos deben ser desde luego de gran 
intensidad. 

Cammack ( 11) calcula que el choque entre dos automóviles 
que se desplazan a 100 kmts. por hora puede engendrar desacele­
raciones sobre las vísceras que oscilan entre 10 y 80 (siendo "g" 
la aceleración de la gravedad). Si recordamos que el peso es_ el 
producto de la masa por la aceleración, sucede que las vísceras 
aceleradas o desaceleradas dentro del �órax, aumentan su peso 
y se comportan como si fueran de plomo. 

Hasfa ahora era posible en los vehículos existentes, obt�ner 
grandes desaceleraciones pero no aceleraciones. El advenimiento 
de la energía atómica permite iniciar desplazamientos con acelera­
ciones muy grandes. 
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Entre otrol, éste problema es una de las dificultades que 
existen, para desplazar seres humanos en cohetes, pues el impulso 

- inicial que moviliza primero las paredes de� tronco, .hace que las
vísceras del individuo multipliquen el peso en el momento del
lanzamiento,

El límite de tolerancia humana a la desaceleración ha sido
establecido en cifras menores a 30 g. �taap ( 68). 

, También se ha estudiado la resistencia de la _aorta a las p:e­
siones intraluminales. Klotz y Simpson (45) establecieron que la
pared aórtica nor_mal tolera cifras de 1.000 nim. de Hg. y Open­
heimer 1('55) pudo romperla con 2.070 mm. de Hg.

Es curioso que la ruptura espontánea de aorta que detei·mina
la producción de aneurismas disecantes se hace en lugares distin­
tos a las rupturas traumáticas: en general en la parte proximal
del cayado, donde a su vez inician la disección [De Bakey (2º)].
Algunós autores Peery ( 6º), Bianchi ( 5 ), dan valor al traumatismo
en la producción de aneurismas disecantes, incluso cuando existe_
necrosis quística de la media. La aorta es el único vaso que sufre
traumatismos de este tipo, es decir sin contusión directa; sin em­
bargo, en arterias desplazadas por fracturas óseas o flexionadas
bruscamente es posible que sucedü¡ran lesiones de esta. índo1e
[Hahf (34)].

ANATOMIA PATOLOGICA 

Las lesiones se caracterizan en general por el estallido de 
las capas internas de la arteria: endotelio e íntima, con ruptura 
de la elástica. Si la lesión se acompaña de dehicencia de la adven­
ticia sucede la muerte inmediata por hemorragia; en general, en 
la pleura izquierda. Pero si _ la adventicia y el tejido celular del
mediastino sostienen la - presión, puede suceder que el individuo 
sobreviva constituyéndose un hematoma más o menos pulsátil. 
Desde luego que hay grados en la ruptura de la elástica. Pero es 
interesante observar que el estallido se hace siempre en sentido 
transversal y los límites de la ruptura son bastante netos como 
se ve en la pieza de nuestro enfermo. 

La localización de la ruptura domina en el área señalada del 
istmo aórtico. Es interesante observar las estadísticas de Stras­
man ( 72), Weber (78) y Parmley (58). (Fig. 2). 
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Pueden verse rupturas múltiples; lfl asociación con lesiones. 
cardíacas (como en 104 casos de la estadístiéa de Parmley); con 
ruptura bronquial como en el caso de Bleich; con lesiones visce­
rales abdominales de hígado, bazo, etc., que se pueden agregar 
como en nuestra historia. La asociación de fracturas óseas es 
frecuente sobre· todo en las extremidades. Las lesiones parietales 
torácicas que se pueden ver son: fracturas de esternón como en 
el enfei:mo de Lambert (48) en el que se trat- quirúrgicamente la 
fractura; o de costillas; a veces la primera, como en los casos de 
Holmes (37). 

En los pacientes con rupt�ira precoz de la aorta la hemorragia 
se colecta en la pleura izquierda. Según Wiethold [citado por 
Weber (78)] el 27 o de los hemotórax encontrados en autopsias de 
traumatizados graves son· provocados por rupturas aórticas. Si el 
paciente sobrevive se produce igual una infiltración hemática del 
mediastino que puede llegar· al cuello - al abdomen como en nues­
tro operado en el que se lisponía por detrás del duodeno. 

fü,tos hematomas pueden ser muy grandes y son a veces los 
que sostienen la perforación de la arteria. Así sucede en los aneu­
rismas de aorta abdominal rotos espontáneamente, [L. Prade­
ri ( 61)]. 

ANEURISMAS TRA UMATICOS 

Pero cuando la ruptura aórtica no se produce enseguida, se 
constituye progresivamente un aneurisma .. Existen todas las eta­
pas intermedias y se han anotado sobrevidas después de ruptura 
de aortá que oscilan enÚe pocas horas, días y años. Hay casos de 
25 años de evolución como un paciente operado por Cooley y De 
Bakey (16). En general la evolutividad de la lesión es menor que 
en la arterioesclerosis y la sífilis, por eso se ven historias de 
evolución tan prolongada; y algunos autores como Steinberg (6:)
no aconsejan la operación en ciertos enfermos. 

Los aneurismas se constituyén (como sucede en toda arteria 
que pierde la capa media) cualquiera que sea la etiología de la 
lesión. Por eso a veces es imposible establecer la etiología, De 
Bakey_ (18), Son en general fusiformes pero pueden ser saculares, 
esto depende de la extensión qe la lesión aórtica. 

Se han referido casos de aneurismas múltiples consecutivos 
a la ruptura en varios lugares al mismo tiempo, Hardin (32). 
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,Es posible también qu, un aneurisma traumático diseque las 
paredes del vaso como en los casos de Leonard (49), Bomstein (6). 

Flatmark (27) y Rice (.2). En este último, la enferma, que sobre­
vivió 18 días al traumatismo (en cuyo ínterin se le hizo una cesá­
rea) desarrolló una hipertensión arterial vinculada a la estrechez 
determinada en el vaso por la disección. 

Es interesante comparar estas lesiones con las producidas por 
traumatismos directos sobre la aorta. En el enfermo de Christophe 
(12) ,.s1 formó un aneurisma a consecuencia de una punción del
cayado aórtico. Parmley (57) relata cinco casos de aneurismas de
aorta consecutivos a heridas tangenciales no penetrantes de aorta.
Uno de los enfermos sobrevivió 70 días a la herida. Todos murie­
ron por ruptura de los aneurismas. Valle (76) cita casos similares
en los que se pudo reparar la pared aórtica lesionada incomple­
tamente. Además los aneurismas traumáticos de aorta se ven cada
vez con· más frecuencia,. igual que los arteria - escleróticos, mien­
tras que los de etiología sifilítica anti comunes pierden terreno
rápidamente.

Así Boyd (8) en 1924, en un estudio de 4.000 casos de aneu­
risma de aorta torácica no refiere ninguno de origen traumático 
y considera que casi todos son sifilíticos. En cambio es interesante 
ver las cifras dadas por De Bakey (19) en una serie de aneurismas 
torácicos operados (Fig. 4) hasta 1958. 

DIAGNOSTICO DE RUPTURA DE AORTA 

Diagnóstico positivo. - No es difícil, sin embargo se ha 
hecho pocas veces. Lo pdncipal es saber que es posible la sobre­
vida con una ruptura en las paredes internas del vaso. Diremos 
siguiendo a Cammack (1 1) y a Eiseman (22) qu� los elementos de 
di�gnóstico son:' 1) historia de traumatismo grave en general por_ 
desaceleración; 2) shock más intenso de lo que corresponde a las 
lesiones clínicas evidentes. A veces anemia aguda, taquicardia, 
hematocrito bajo, pese a las transfusiones _(como en nuestro en­
fermo) ; 3) disnea, dolor torácico y a veces disfagia; infiltración 
hemática del cuello inferior o del retroperitoneo; 4) hemotórax 
izquierdo, en general sin explicación clara; 5) mediastino ensan- . 
chado ra_diológico sin derrame pericárdico. Nuestro paciente reunía 
casi todos esos elementos; la disfagia no se pudo apreciar pues 
estaba intubado y no se alimentó. 
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Pero analizaré sólo dos aspectos: en primer lugar la anemia 
aguda. Los cirujanos que recibimos en la puerta del hospital un 
traumatizado grave sin lesiones óseas, con anemia agu·da clínica 
y de laboratorio, sabemos que la sangre está en la cavidad abdomi­
nal intra o retroperitoneal o en la pleura. 

Explorando el vientre y s�cando una placa de tórax de fren­
te, pesquisamos enseguida cualquier hemorragia. Pues bien; eneste enfermo el autor· aprendió que existe un cuarto lugar en donde se colecta :n hematoma: el mediastino. 

La sangre acumulada en las serosas da síntomas claros; ya 
sea en pericardio, pleura o peritoneo. Pero en los espacios subse­
rosos como el mediastino y el retroperitoneo, a veces pasa inad­
vertida. 

Ya dije que hemos visto hematomas de varios litros forma­
dos por aneurismas rotos de aorta abdominal, que no fue;on diag� 

• nosticados a veces, por varios días.
En cuanto· al hemomediastino radiológico es fácil de identifi­

car y hay que diferenciarlo de los hemopericárdios. 
Diagnóstico diferencial. - Se ha escrito poco de hemome­

diastino traumático; ,Endress 25 ) en 1953 encuentra solo tres 
fichas en la literatura. Existen algunos casos ulteriores seguidos 
radiológicamente que no han. desarrollado a·neurisma de aorta. 
Así hay dos de este autor, uno de Thomás (1G) y otro de Laforet 
(47). Según Wymna (79) habría elementos _para diferenciar el 
hematoma ·puls-átil de aorta, de las hemorragias por ruptura de 
venas mediastinales que curan espontáneamente como los casos 
antes citados. 

Estos serían: el doble o triple contorno en el arco aórtico y 
el desplazamiento de la tráquea a la derecha .. 

DIAGNOSTICO DE GRADO EVOLUTIVO. 

Se hace po radiografías seriadas de tórax estudiando el ai­
mento del hematoma o el aneurisma. 

TRA'AMIENTO 
Hecho el diagnóstico de ruptura aórtka. incompleta es im-

. posible predecir cuando se va a terminar de romper, si es que / 
ésto sucede. Es decir, que hecho el diag...nóstico se debe . interve-
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nir al· paciente. Incluso como aconseja Eiseman (22) se debén 
operar '-todos los hemomediastinos sospechosos y, si ni hay equi­
mosis evidente, explorar toda la a.rteria practicando incluso, · si 
es necesario, una aortotomía exploradora. Este autor es tal vez 
tan radical porque operó un enfermo; no encontró la ruptura y 
20 días después apareció un aneurisma. 

El tratamiento es la sutura de ·1os cabos. seccionados y si 
ello no es posible, el h·omoinj erto o la prótesis aórtica. El prin­
cipal problema de técnica que existe, es desde luego el de la aor­
ta torácica, con sus conse·cuencias de hipertensión retrograda e 
isquemia medular. Eso se puede solucionar mediante hipotermia 
o la cólocación de un )y-pass provisorio. Sin embargo el único
éaso operado. de urgencia con sobrevida, se hizo con normoter­
mia, pero el clampeo áórtico duró solamente 17 minutos. Fue
operado por K. Klassen (43) y comunicado por Passaro y Pa­
ce (59).

Ellis (23) comunica el caso de un paciente de 30 años- ope­
rado por G. Mason ocho días después del traumatismo y a las 
26 horas de establecerse los síntomas.· Se le extirpó el segmento 
dé aorta lesionado en hipotermia, -colocando un homoinjerto, pe­
ro falleció en paro cardíaco en el post operatorio inmediato. 

La cirugía de los aneurismas traumáticos, presenta los mis­
mos problemas en cuanto ¡l $:lampeo. Posee la ventaja de una 
operación en frío, pero obliga a una exeresis laboriosa. Mas no 
tiene las dificultades inherentes a las lesiones viscerales u óseas 
que se asocian a veces en la intervencíón de urgencia. 

Se han comunicado cerca de 40 casos operados con sobre­
vida. Los primeros encamisamientos con celofán fueron realiza­
dos en 1951 por Weisel y col. (citado por -Holmes 37), en 1952 
por Hollingsworth (3ª) (este último cuatro meses de�pués del 
trauma) y por Holmes (37 ) en 1955. 

Algunos aneurismas traumáticos saculares permitieron ha­
cer el clampeo lateral y la excisión como en los casos de Bahn­

. son (3), Johnston (34) y Goyette (8º). 
En 1953 C_ooley y De Bakey (1 5 ) empiezan a utilizar la hi­

potermia con buenos resultados, injertando un aneurisma trau­
mático del _istmo aórtico. Le siguieron otros autores también con 
éxito: Sarot (ª5), Julián (41), Hardín (32), Ellis y Kirklín (24) 
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(dos casos), Parmley (58) (dos Basis), Eiseman (22), Bosher (7), 
Forsee (28). 

_Más tarde se comenzaron a utilizar shunts ·provisorios; des­
de la aorta proximal o la sübclavia, a la_ aorta torácica, por de­
bajo del defecto. Así extirparon aneurismas traumáticos Stra­
nahan (71), Ware (77, Adams (2), este último .dejando el "by­
pass" defipitivo en vez de injertar la aorta. 

Otros autores utili�aron ambos métodos como Storey (7°), 
� quien en 1955 resecó e injertó un aneurisma de este tipo situado 

en _el istmo aórtico, utilizando un by-pass provisorio de la subcla­
via a la aorta distal, confeccionado con tres aortas de cerdo. 

Li Óperación bajo hipotermia duro 24 horas pero tuxo buen 
~resultado. 

En 1956 Cooley y De Bakey (16) empiezan a usar la_ circu­
.Iación extracórpórea; extirpan e ínjertan un aneurisma ·traumá­
tico del. cayado aórtico. 

Estos autores siguen utilizando el método estableciendo un 
by-pass entre la aurícula izquierda y la femoral con inte_rposi­
ciin de una bomba. Han comunicado (14, 17, 19) en 1958, 16 ca­
sos · de aneurismas traumáticos operados, con una sola muerte. 
El método fue utilizado con éxito por otros cirujanos_: Gerbode 
(29), Parmley (58), Shumacker (67), etc. Todos estos procedimien­
tos utilizados para tratar las formas crónicas son- desde luego 
aplicables para operar las rupturas en agudo. El año pasado, Shu­
niacker y King (66) y este año Jontz, King y Shumacker (4º) 
han propuesto la utilización df un By-Pass como tratamiento de 
urgencia en las· ruptm;as recientes· y hematomas pulsátiles. Es­
tos autores evitan actuar sobre el área lesionada y relatan el 
caso de Murdo�k (54) que falleció -al pretender suturar la aorta. 
Obtuvieron éxito en experiencias llevando un By-Pass de la aorta 
ascendente a la torácica inferior, y practicaron esta interven­
ción en ·,dos pacientes graves con hematomas pulsátiles . de ist­
mo aórtic;, 

Consideram9s pues, que el trat.�iento más aceptado es, 
tanto en aneurismas como en rupturas, la operación con hipo-
termia o máquina. 

La sutura 0 prótesis se utilizarán para tratar el defecto. )
En nuestro medio se han practicado con éxito varios injertos, 

-fueron comunicados por Ormaechea (56 ) en osbtrucciónes de aor-
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ta abdominal y -por Abo ( 1 ) en una coartación de aorta torácica. 
Creemos que este tipo de intervención se podría realizar tam­
bién de Urgencia e incluso con éirculación extracorpórea. SUMARIO 
1. Se relata un caso de ruptura traumática de aorta torácica

en un paciente que sobrevivió 33 horas al traumatismo.
2. Se hacen consideraciones sobre la etiología, patogenia y pa­

tología de estas lesiones, revisando la bibliografía.
- 3. Se analiza sumáriamente la literatura sobre ane·urismas ·

traumáticos de aorta y su tratamiento. 
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