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RESUMEN

Introduccion: El trauma de aorta toracica tiene baja incidencia (0.3%) y alta morbimortalidad. En
Colombia existe un estudio que solo reporta la mortalidad del tratamiento quirdrgico. El proposito de
esta investigacion es describir los resultados de la terapia médica, endovascular y quirdrgica del
trauma penetrante y cerrado de aorta toracica en un hospital de Medellin.

Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y unicéntrico. Se detallan variables demogréaficas,
clinicas e imagenoldgicas; y se determina el porcentaje de complicaciones, mortalidad, dias de
hospitalizacién, estancia en unidad de cuidados intensivos (UCI) y duraciéon de la ventilacién
mecanica invasiva (VMI) de acuerdo al mecanismo y tipo de tratamiento.

Resultados: Se incluyeron 33 pacientes, el 87.9% fueron hombres, la mediana de edad fue de 28
afos, el mecanismo mas comun fue el penetrante (57.6%) por arma cortopunzante (51.5%), el
segmento mayormente afectado fue la aorta ascendente (45%), la principal manifestacion clinica fue
el choque (48.5%), predominé el trauma grado IV (63.7%) y la terapia quirargica fue la mas comudn
(57.6%). El porcentaje de complicaciones fue de 30.3%. La mediana de hospitalizacién, estancia en
UCI y VMI fue de 7, 4 y 2 dias. La mortalidad a 30 dias por trauma de aorta fue de 26.3% para el
mecanismo penetrante y el tratamiento quirdrgico. No hubo muertes en los sujetos con trauma
cerrado, manejo médico ni endovascular.

Conclusién: En nuestro trabajo la epidemiologia difiere de la reportada en textos de cirugia y
publicaciones de paises desarrollados. Hubo menor estancia hospitalaria y en UCI, VMI y
morbimortalidad.
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ABSTRACT

Introduction: Thoracic aortic trauma has low incidence (0.3%) and high morbimortality. In Colombia
there is research that only reports the mortality of surgical treatment. The purpose of this research is
to describe the results of medical, endovascular, and surgical therapy of penetrating and closed
thoracic aortic trauma in a hospital in Medellin.

Methods: Descriptive, retrospective, single-center, retrospective study. Demographic, clinical and
imaging variables are detailed; and the percentage of complications, mortality, hospitalization days,
intensive care unit (ICU) stay and duration of invasive mechanical ventilation (IMV) according to the
mechanism and type of treatment are determined.

Results: Thirty-three patients were included, 87.9% were men, the median age was 28 years, the
most common mechanism was penetrating (57.6%) by sharp weapon (51.5%), the most affected
segment was the ascending aorta (45%), the main clinical manifestation was shock (48.5%), grade
IV trauma predominated (63.7%) and surgical therapy was the most common (57.6%). The
percentage of complications was 30.3%. The median hospitalization, ICU and IMV stay was 7, 4 and
2 days. The 30-day mortality for aortic trauma was 26.3% for the penetrating mechanism and surgical
treatment. There were no deaths in subjects with closed trauma, medical or endovascular
management.

Conclusion: In our study the epidemiology differs from that reported in surgical texts and publications
from developed countries. There was less hospital and ICU stay, IMV and morbimortality.
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INTRODUCCION

Laincidencia de trauma de aorta toracica es de 0.3%. Generalmente ocurre debido a trauma cerrado
por accidente de transito, usualmente compromete el istmo (36 — 56%) y la lesiébn mas frecuente es
el pseudoaneurisma (58%). En los pacientes estables, el estudio de eleccion es la angiotomografia
de torax y abdomen. Se prefiere el tratamiento médico o endovascular, la cirugia se reserva para
casos seleccionados y la mortalidad asciende hasta el 90% (1-3).

La mayoria de investigaciones disponibles sobre este tépico hacen referencia al trauma cerrado de
aorta toracica, y proceden de Europa o paises desarrollados. Ademas, pocos trabajos incluyen
individuos con lesién por mecanismo penetrante. En el 2002, Morales y colaboradores publicaron un
articulo que describio la experiencia de un hospital de Medellin en el manejo del trauma vascular.
Alli se reportaron 13 sujetos con herida de aorta toricica y 12 personas con trauma de aorta
abdominal (4).

En naciones en vias de desarrollo o con altos indices de violencia quiza haya diferencias en la
epidemiologia y los desenlaces. Al realizar la bisqueda de estudios efectuados en esos escenarios,
Gnicamente se hallé la investigacion citada anteriormente. Esta solo proporciona informacion
respecto a la mortalidad relacionada con la terapia operatoria. El objetivo de este trabajo fue analizar
los resultados del tratamiento médico, endovascular y quirtrgico del trauma penetrante y cerrado de
aorta toracica; a partir de la revision de historias clinicas de pacientes con edad mayor o igual a 15
afios que acudieron al Hospital Universitario San Vicente Fundacion (HUSVF) sede Medellin entre
2012 y 2020.



METODOS

Estudio unicéntrico, cuantitativo, descriptivo y retrospectivo. Se vincularon individuos con edad
mayor o igual a 15 afios que recibieron manejo médico, endovascular o quirdrgico entre 2012 y 2020
en un hospital de Medellin, debido a lesién penetrante o cerrada de aorta toracica. Se excluyeron los
sujetos con edad o ingreso a la institucion por fuera del rango estipulado, patologia aortica no
traumatica, herida de aorta abdominal y terapia impartida en otro centro.

Se obtuvo la aprobacion de la Direccion de Investigacion y del Comité de Etica institucional, se
filtraron las historias clinicas empleando los cédigos CIE-10 para trauma de aorta y diagndsticos
relacionados, se aplicaron los criterios de inclusién y exclusidn, y se consolidé la informacion en una
base de datos que se exportd al software STATA 15.1. Para el analisis estadistico, se utilizaron
frecuencias y proporciones para variables categéricas o nominales, y se emplearon promedios o
medianas para las medidas de tendencia central. Se caracterizaron aspectos demogréficos, clinicos
e imagenoldgicos; y se evaluaron desenlaces de interés: Duracion de la hospitalizacion, estancia en
unidad de cuidados intensivos (UCI), dias de ventilacibn mecénica invasiva (VMI), porcentaje de
complicaciones, mortalidad, reingreso y seguimiento.

RESULTADOS

Se revisaron 10.435 historias clinicas. Se identificaron 55 casos con trauma de aorta. De éstos, 33
pacientes cumplieron los criterios de inclusion. Se excluyeron 2 individuos menores de 15 afios, 3
sujetos con tratamiento extrainstitucional y 17 personas con lesion de aorta abdominal.

Hubo 29 hombres (87.9%) y 4 mujeres (12.1%). La edad vari6 entre los 17 — 62 afios (mediana: 28,
rango intercuartilico: 21 - 34). El trauma penetrante se presenté en 19 participantes (57.6%) y el
cerrado en 14 pacientes (42.4%). La etiologia, distribucion por segmentos y manifestaciones clinicas
se describen en la tabla 1.

La frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial sistolica y presion arterial media al
ingreso oscilaron entre 0 — 170 Ipm (promedio: 84), 0 — 40 rpm (promedio: 16), 0 — 170 mmHg
(promedio: 83) y 0 — 123 mmHg (promedio: 61).

La escala de coma de Glasgow fluctué entre 3 — 15 puntos (mediana: 7). El indice de choque (IS) no
se calculd en 8 participantes (24.2%), porque carecian de registro de presion arterial. En los otros,
vario entre 0.54 — 2.8 (mediana: 1). Se hallaron 1 (3%), 12 (36.4%), 7 (21.2%) y 5 (15.2%) individuos
con choque grado I, 11, Il y IV; respectivamente. El indice de severidad del trauma (ISS) oscilé entre
14 — 75 puntos (mediana: 26).

El diagndstico fue quirdirgico en 12 sujetos (36.4%). En los demds, tomografico. La tabla 1 especifica
la frecuencia de trauma grado |, II, lll y IV segun la clasificacion de la Sociedad de Cirugia Vascular.
Los hallazgos radiolégicos de aquellos con diagndstico imagenolégico (21 casos, 63.6%) se
enuncian en la tabla 1. Las lesiones asociadas a la herida adrtica, encontradas en estudios
complementarios o durante el intraoperatorio, se especifican en la tabla 2.

El tratamiento fue médico, endovascular y quirdrgico en 3 (9.1%), 11 (33.3%) y 19 (57.6%)
participantes; respectivamente. Entre los pacientes con indicacion de betabloqueador (14 individuos,
42.4%), 9 sujetos (64.3%) lo recibieron y 3 (9.1%) tenian contraindicacion.

El manejo médico se efectué en 1 participante con lesion grado Il y pobre prondstico neuroldgico por
trauma craneoencefalico (TEC) grave; y en 2 pacientes con herida grado 1l y terapia endovascular
diferida por trauma esplénico e infecciones asociadas a una fistula urinaria.

De los sujetos con tratamiento endovascular (11 personas, 33.3%), 3 casos (27.3%) requirieron
cobertura de la arteria subclavia izquierda y solo en 1 participante (9.1%) se emple6 un dispositivo
de cierre percutaneo.



Tabla 1: Caracteristicas de los pacientes con trauma de aorta toracica tratados en el Hospital
Universitario San Vicente Fundacion entre 2012 - 2020

Total (n=33)
Variable Categorias Frecuencia .
Porcentaje
absoluta

Sexo Hombre 29 87.9%
Mujer 4 12.1%
17 — 29 afos 19 57.6%
Edad 30 — 49 afos 10 30.3%
50 afios en adelante 4 12.1%

Aorta ascendente 15 45%

Segmento Cayado adrtico 3 9%
comprometido Istmo 12 36%

Aorta descendente 3 9%
Penetrante 19 57.6%

Mecanismo del trauma

Cerrado 14 42.4%
Arma cortopunzante 17 51.5%

Etiologia del trauma  Proyectil de arma de fuego 2 6.1%
Accidente de transito 12 36.3%

Caida de altura 2 6.1%
Choque 16 48.5%
Hemotérax masivo 8 24.2%
Manifestaciones Paro cardiorrespiratorio 7 21.2%
clinicas Dolor toracico 4 12.1%
Triada de Beck 3 9.1%

Ingurgitacién yugular 2 6.1%

Disnea 1 3%

Dolor de espalda 1 3%
Tipo de diagndstico  Intraoperatorio 12 36.3%
Tomografico 21 63.6%

Grado | 0 0%

Severidad segunla  Grado Il 1 3%
Sociedad de Cirugia  Grado Ill 11 33.3%
Vascular Grado IV 21 63.7%
Lesién de viscera solida? 10 30.3%
Hemotorax 8 24.2%
Contusion pulmonar 6 18.2%
Fractura vertebral 5 15.1%
Lesién de viscera hueca3 5 15.1%
Hallazgos Ensanchamiento mediastinal 4 12.1%
radiolégicos? Fractura costal 4 12.1%
Fractura de pelvis 4 12.1%
Fractura hueso de extremidad* 4 12.1%

Hematoma mediastinal 3 9.1%

Fractura de clavicula 2 6.1%

Fractura de escapula 1 3%

) Médico 3 9.1%
Clase de tratamiento Endovascular 11 33.3%
Quirdrgico 19 57.6%

1 Evidenciados en aquellos con diagndstico tomogréafico (n=21). 2 Lesion de viscera sélida: Higado (3 sujetos), bazo (3 personas), pancreas (2
participantes), rifion (2 pacientes). ° Lesion de viscera hueca: Intestino delgado (3 pacientes), vejiga (2 individuos). * Fractura hueso de
extremidad: Fractura de fémur (2 sujetos), fractura de tibia (2 personas).



Tabla 2: Lesiones asociadas en los pacientes con trauma de aorta torécica tratados en el Hospital
Universitario San Vicente Fundacion entre 2012 - 2020

Total (n=33)
Lesion F;i%%?gga Porcentaje
Trauma craneoencefalico 8 24.2%
Lesion pulmonar 8 24.2%
Herida cardiaca 6 18.2%
Trauma de arteria mamaria interna 6 18.2%
Fractura vertebral 6 18.2%
Fractura pélvica 4 12%
Lesion hepatica 3 9.1%
Herida esplénica 3 9.1%
Trauma de pancreas 3 9.1%
Lesion renal 3 9.1%
Herida de intestino delgado 3 9.1%
Trauma de arteria pulmonar 2 6.1%
Lesion de arteria intercostal 2 6.1%
Herida de vejiga 2 6.1%
Fractura de clavicula 2 6.1%
Trauma de estbmago 1 3%
Lesion de colédoco 1 3%
Herida de arteria renal 1 3%
Trauma de vena cava inferior 1 3%
Lesién de vena mesentérica superior 1 3%
Ninguno 2 6.1%

Entre los pacientes con manejo quirdrgico (19 individuos, 57.6%), el abordaje se efectué por
esternotomia, toracotomia anterolateral izquierda y toracotomia posterolateral izquierda en 14
(73.7%), 4 (21.1%) y 1 (5.3%) sujetos; respectivamente. Se hizo aortorrafia en 18 personas (94.7%),
interposicion de injerto en 1 caso (5.3%) y toracotomia de resucitacion en 1 participante (5.3%).

En las primeras 24 horas se administraron 300 — 11000 ml de cristaloides (mediana: 3485 ml). Hubo
21 pacientes (63.6%) que recibieron hemoderivados. Del grupo de transfundidos, a 21 (100%), 10
(47.6%) y 12 (57.1%) individuos se les suministraron glébulos rojos empacados (GRE), plaquetas y
plasma fresco congelado (PFC). El nUmero de unidades proveidas estuvo entre 2 — 25 (mediana: 5),
5-11 (mediana: 6) y 2 — 8 (mediana: 6); respectivamente. Solo 1 sujeto (4.8%) recibio crioprecipitado
(10 unidades).

Se identificaron 22 personas (66.7%) con indicacion de acido tranexamico y 26 casos (78.8%) con
hipocalcemia. Solo a 12 (54.5%) y 15 (57.7%) participantes de dichos subgrupos se les prescribio el
tratamiento correspondiente. Hubo 18 pacientes (54.5%) que requirieron vasopresor el primer dia.
Los procedimientos adicionales al manejo de la lesion adrtica se detallan en la tabla 3.

El tiempo entre el ingreso y el tratamiento de la herida adrtica varié entre 0.01 — 281.5 horas
(mediana: 2.5). Hubo 4 individuos (12.1%) que no estuvieron en UCI (murieron en el quir6fano) y 10
sujetos (30.3%) sin VMI (4 fallecieron en cirugia, los demas no la necesitaron). La duracién de la
hospitalizacién, estancia en UCI y VMI estuvo entre 0.1 - 78 dias (mediana: 7), 1 - 72 dias (mediana:
4) y 0 - 20 dias (mediana: 2); respectivamente. La tabla 4 describe estas variables segun el tipo de
manejo.

Las complicaciones ocurrieron en 10 personas (30.3%). Hubo 5 casos en los que coexistieron
complicaciones asociadas al cuidado de la salud y relacionadas con la terapia quirargica. El Gnico
participante con complicacion del tratamiento endovascular también cursé con neumonia
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nosocomial. Se identificaron 2 pacientes en los que concurrieron 2 complicaciones asociadas al
cuidado de la salud y 3 individuos que debutaron simultaneamente con 2 complicaciones derivadas
del manejo operatorio. La tabla 5 enuncia la clase y frecuencia de estos eventos de acuerdo al
tratamiento.

Tabla 3: Procedimientos adicionales en los pacientes con trauma de aorta toracica tratados en el
Hospital Universitario San Vicente Fundacion entre 2012 - 2020

Total (n=33)
Procedimiento Frecuencia .
Porcentaje
absoluta
Toracostomia cerrada 22 66.7%
Cardiorrafia 6 18.2%
Neumorrafia 6 18.2%
Ligadura de arteria mamaria interna 4 12.1%
Enterorrafia 3 9.1%
Ligadura de arteria intercostal 2 6.1%
Hepatorrafia 2 6.1%
Cistorrafia 2 6.1%
Exploracion vascular de extremidades 2 6.1%
Tractotomia pulmonar 1 3%
Gastrorrafia 1 3%
Coledocorrafia 1 3%
Esplenectomia 1 3%
Nefrectomia 1 3%
Rafia de arteria pulmonar 1 3%
Rafia de vena cava inferior 1 3%
Rafia de vena mesentérica superior 1 3%
Ninguno 7 21.2%

Tabla 4: Duracion de la estancia hospitalaria, hospitalizacion en cuidados intensivos y ventilacién
mecénica invasiva de acuerdo al tipo de tratamiento

Mediana en dias (rango intercuartilico)
Estancia Estancia en cuidados  Ventilacién mecanica
hospitalaria intensivos invasiva
Tratamiento médico 3 (2-58) 3 (2-13) 2 (0-3)
Tratamiento endovascular 13 (4-29) 6 (3-10) 1(0-2)
Tratamiento quirdrgico 7 (2-10) 4 (2-9) 2 (1-7)
p 0,3 0,7 0,1

Solo 1 persona requirio reintervencion de la aorta (3% de la muestra, 5.3% de los operados), debido
a sangrado de la aortorrafia. La mortalidad global y por trauma de aorta a 30 dias fue de 30.3% (10
individuos) y 15.1% (5 sujetos). El choque hipovolémico refractario produjo el deceso de los que
perecieron por la lesiéon aortica. Los otros fallecieron por hemorragia esplénica (1 persona), herida
de arteria renal (1 caso), TEC (1 participante), muerte cerebral (1 paciente) y falla multiorganica (1
individuo). La tabla 6 especifica el porcentaje de mortalidad por trauma de aorta segun el segmento,
mecanismo y terapia aplicada.



Entre los sujetos que sobrevivieron (23 personas, 69.7%), 5 participantes (21.7%) y 6 pacientes
(26.1%) reingresaron en los primeros 30 y 90 dias. Ninguno volvié por sucesos derivados de la lesion
aodrtica, sino por: Dolor toracico (2 individuos), cefalea (1 sujeto), infeccién urinaria (1 persona),
ansiedad (1 caso) y mareo (1 participante). Hubo cita de seguimiento en 15 pacientes (65.2%), que
se realizd luego de 10 — 2020 dias (mediana: 19.5). Solo 5 individuos (50% de aquellos que
superaron la hospitalizacion y recibieron manejo médico o endovascular) tenian angiotomografia de

control.

Tabla 5: Complicaciones de los pacientes con trauma de aorta toracica tratados en el Hospital
Universitario San Vicente Fundacion entre 2012 - 2020

Categoria Frecuencia Porcentaje Tipo de complicacion (n)
absoluta
Complicaciones asociadas al cuidado de la 7 21.2% Neumonia (5), bacteriemia (1),

salud! (n=33)

trombosis venosa profunda de
miembro  inferior (1), embolia
pulmonar (1), desnutricion (1).

Complicaciones derivadas del tratamiento 1 9.1%
endovascular (n=11)

Endofuga (1)

Complicaciones relacionadas con el manejo 8 42.1%
quirargico® (n=19)

Infeccién (5), sangrado (1), estenosis
de la aorta (1), sindrome
compartimental abdominal (1), lesion
iatrogénica de arteria intercostal (1),
encefalopatia hipoxico isquémica (1),
pérdida de compresa (1).

1Hubo 2 y 3 pacientes con presentacién concurrente de 2 complicaciones asociadas al cuidado de la salud y 2 complicaciones rel acionadas

con el manejo quirdrgico, respectivamente.

Tabla 6: Mortalidad a 30 dias por trauma de aorta toracica, de acuerdo al segmento comprometido,

mecanismo y tipo de tratamiento.

Fallecidos
Variable Categorias Frecuencia .
Porcentaje
absoluta
Aorta ascendente (n=15) 3 20%
Segun el segmento  Cayado adrtico (n=3) 1 33.3%
comprometido Istmo (n=12) 0 0%
Aorta descendente (n=3) 1 33.3%
Segl_'jn el mecanismo Penetrante (n:19) 5 26.3%
del trauma Cerrado (n=14) 0 0%
Segun el tipo de Médico (n=3) 0 0%
tratamiento Endovascular (n=11) 0 0%
Quirurgico (n=19) 5 26.3%




DISCUSION

El 0.3% de los pacientes tuvo lesidn de aorta toracica. Ello concuerda con lo reportado en la literatura.
La baja frecuencia es producto de su elevada letalidad: Es la segunda causa de fallecimiento por
trauma y tiene mortalidad en la escena del 85% (5 - 7).

La herida de aorta predominé en hombres jévenes. Se encontrd mayor porcentaje de individuos de
sexo masculino (87.9%) y mediana de edad més temprana (28 afios). En otros articulos, los hombres
representan el 72 - 77% de los casos y la mediana de edad oscila entre 37 — 41 afios (8 - 10).

En el mundo, el trauma cerrado es el mecanismo mas comun (hasta el 83%) y la etiologia
preponderante son los accidentes de transito (hasta el 67%). Por el contrario, en nuestra
investigacion es el trauma penetrante (57.6%) y la lesidon por arma cortopunzante (51.5%). En las
personas con trauma cerrado, se conservl la proporcion evidenciada en otras publicaciones:
Accidentes de transito en primer lugar, seguido de caidas de altura. En el trauma penetrante, se
invirtio: En otros estudios el 80.8% las heridas fueron infligidas por proyectil de arma de fuego (5, 11,
12).

La aorta ascendente fue el segmento usualmente comprometido (45%). En otras investigaciones, no
lo es (5.3%). La porcidon habitualmente lesionada es el istmo, porque el principal mecanismo de
trauma cerrado es la fuerza de cizallamiento. En nuestro trabajo el mecanismo penetrante fue el mas
comun, hecho que explica la variacion en su localizacion (13 - 15).

El 70% de las personas arrib6 en choque o paro y presentaron heridas grado IV. En ambos aspectos
hay consonancia con estudios que incluyen poblacién con trauma penetrante. Respecto a los
hallazgos radioldgicos y las lesiones asociadas, hay semejanza con lo descrito en la literatura. Fue
rara (6%) la lesion adrtica aislada. El ISS (mediana: 26) fue inferior al observado en otras
investigaciones (mediana 36 — 43), ya que dicho puntaje subestima la gravedad en trauma
penetrante (5, 11, 12, 16).

El tratamiento fue mayormente quirargico. Ello concuerda con otros articulos; La terapia médica o
endovascular predomina en el mecanismo cerrado y el tratamiento operatorio en las heridas
penetrantes. (5, 8).

El control de la presion arterial reduce el riesgo de ruptura en los individuos con trauma grado I, Il 0
lll. Hubo 1 sujeto al que no se le suministré betabloqueador pese a que lo requeria y no tenia
contraindicacion (no presenté ruptura y fue tratado con endoprétesis luego de 2 dias). Se evidencio
alto porcentaje de individuos que no recibieron acido tranexamico (45.5%) ni calcio (42.3%), pese a
qgue lo ameritaban. Esto constituye un punto de mejora, ya que ambas medidas reducen la mortalidad
de los sujetos con sangrado mayor inducido por trauma (17 - 20).

El tiempo entre la admisién hospitalaria y el manejo, hospitalizacion, estancia en UCly VMI fue menor
al registrado en otros articulos. Esto probablemente se debe a que las principales formas de
presentacion fueron choque hipovolémico, paro cardiorrespiratorio y hemotdrax masivo; hecho que
demandd tratamiento inmediato para evitar un desenlace fatal (14, 21, 22).

El porcentaje general de complicaciones fue aceptable (30.3%), ya que en algunos articulos asciende
hasta el 75%. Las complicaciones derivadas del manejo endovascular (9.1%) no superan lo descrito
en otra investigacién, donde la frecuencia es del 19% (12, 23).

No se identific6 un trabajo con el que se pudiera establecer una comparacién respecto a las
complicaciones del tratamiento quirargico (42.1%). La mortalidad global (30.3%) y por lesién aértica
(15.1%) a 30 dias fue menor. De acuerdo al segmento y mecanismo, también fue inferior. Por
ejemplo, una serie escocesa encontré mortalidad general del 86%. Asimismo, el trabajo de Morales
y colaboradores reporté mortalidad del 100%, 83.4% y 16.6% para el cayado, la aorta descendente
y ascendente; respectivamente (4, 5, 8, 11).

La mortalidad por lesién adrtica a 30 dias segun el tipo de tratamiento fue de 26.3% para el manejo
operatorio y nulo para las otras terapias. En otros trabajos oscila entre 18 — 65% para el tratamiento



médico (usualmente sobreviene por causas diferentes, como TEC), 4 — 18% para el endovascular y
17 - 59% para el quirargico (5, 12, 14).

Aunque el 70% de los pacientes llegaron en choque o paro, solo el 21.7% de este subconjunto
perecié. Esto difiere de otras investigaciones, donde la mortalidad de los individuos inestables fue
del 85% - 100%. Es dificil determinar la razén, aunque quiza las caracteristicas del medio permitan
una mayor exposicion del cirujano y personal asistencial al paciente politraumatizado (11, 12).

No hubo ningun reingreso por la lesion adrtica y el seguimiento fue pobre. En otras series, se
evidenciaron medianas de seguimiento mayores (hasta 5 afios) y alto cumplimiento del estudio
tomografico de control. Tal vez ello radique en el tipo de poblacién que suele acudir a nuestra
institucion (sujetos que residen en area rural, de baja condicion socioecondmica, no afiliados o
habitantes de calle), y a la asignacién de controles médicos en una entidad distinta a la que
inicialmente presto el servicio (23).

Hasta donde se tiene conocimiento, esta es la segunda investigacion realizada en Colombia que
describe la experiencia local en el manejo del trauma de aorta. Es el Gnico estudio que detalla
aspectos no descritos en el trabajo que lo precede, como indice de choque, hallazgos
imagenoldgicos, lesiones asociadas, pardmetros de la reanimacidon control dafio, causas de
reingreso y seguimiento. Finalmente, es la primera investigacion que evalla los resultados del
tratamiento médico, endovascular y quirirgico del trauma penetrante y cerrado de aorta toracica en
un pais latinoamericano y en vias de desarrollo (4).

Las fortalezas citadas deben sopesarse con las limitaciones, a saber: La investigacion fue
retrospectiva, unicéntrica y no se analiz6 la calidad de la reanimacién de acuerdo a parametros de
laboratorio, debido al alto porcentaje de subregistro de medidas como el lactato y el déficit de base.

CONCLUSIONES

En nuestro medio la epidemiologia difiere de la descrita en trabajos realizados en paises
desarrollados o europeos, y de la registrada en los principales textos de cirugia. Hubo menor
porcentaje de morbilidad y mortalidad en nuestra serie. Lo anterior sefiala la importancia de estudiar
la epidemiologia local de las enfermedades, debido a la influencia que ejerce el contexto social en
su patron de presentacion, el nivel de exposicién y entrenamiento del personal asistencial a
determinados escenarios, y la favorabilidad de sus desenlaces. Ademas, permite identificar puntos
de mejora sustancial en el proceso de atencion, como la necesidad de crear un protocolo que haga
énfasis en la administracion de acido tranexamico, la correccion de la hipocalcemia y la periodicidad
del seguimiento.
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