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Traumatismo de grandes vasos del torax: tratamiento
quirurgico con soporte de circulacion extracorporea

Roberto Gonzalez L., Enrique Seguel S.!? y Sebastian Barra M.’

Injury of the great vessels of the chest: surgical treatment with cardiopulmo-

nary bypass support. Clinical cases

Aim: To present two cases of thoracic trauma with great vessel injury (TTGVI) surgeries where extra-
corporeal circulation (ECC) was employed. Materials and Method: Two TTGVI cases are presented
and ECC during surgery was used in both. Results: Case 1; 31-year-old man with TTGVI due to an
intracavitary foreign body (pleural tube) in the left pulmonary artery trunk, which entered through lung
parenchyma. An open surgery was performed to remove the foreign body with pulmonary tractotomy using
ECC as support. Case 2; 21-year-old man with blunt TTGVI and aortic injury at sinotubular junction. An
open surgery with ascending aorta prosthesis replacement was performed, using ECC as support. Discus-
sion: The use of ECC as support is an alternative to replace cardiac and/or pulmonary function during
exceptional TTGVI reparation surgeries. Conclusion: The use of circulation assist techniques as support
during TTGVI repair surgery occurs in highly selected cases, being an alternative to face very complex

injuries.

Key words: thoracic injuries; wounds and injuries; vascular system injuries; thoracic surgery; extracor-

poreal circulation.

Resumen

Objetivo: Presentar dos casos en que se empled como soporte la circulacion extracorporea (CEC) durante
cirugia por traumatismo toracico con lesion de grandes vasos del torax (TTLGV). Materiales y Méto-
do: Se presentan dos casos con TTLGV en que se emple6 cirugia con CEC. Resultados: Caso 1; hombre
de 31 afos con TTLGYV por cuerpo extrafio (tubo pleural) intracavitario del tronco de la arteria pulmonar
izquierda, con entrada a través de parénquima pulmonar, en que se realiz6 cirugia abierta para retiro de
cuerpo extrafio mas toractotomia pulmonar utilizando CEC como soporte. Caso 2; hombre de 21 afios con
TTLGYV contuso y lesion de aorta en union sino tubular, en que se realiz6 cirugia abierta y reemplazo de
aorta ascendente con protesis y uso CEC como soporte. Discusion: El uso de CEC como soporte es una
alternativa para sustituir la funcion cardiaca y/o pulmonar durante cirugias excepcionales de reparacion
de TTLGV. Conclusion: El uso de técnicas de asistencia circulatoria como soporte durante la cirugia de
reparacion de TTLGV ocurre en casos muy seleccionados, siendo una alternativa ante lesiones particu-

larmente complejas.

Palabras clave: traumatismos toracicos; heridas y traumatismos; lesiones del sistema vascular; cirugia

toracica; circulacion extracorporea.

Introduccion

Los traumatismos toracicos con lesion de gran-
des vasos del torax (TTLGV) corresponden a un
grupo heterogéneo de lesiones complejas que se
encuentran en aproximadamente un 0,3%-10% de
los traumatismos toracicos (TT) y que le confieren
una mayor morbilidad y mortalidad'-.

El tratamiento de los TTLGV es principalmente
invasivo, siendo la cirugia abierta el mas frecuen-
te>S. En casos seleccionados se ha descrito el uso de
técnicas de asistencia circulatoria para la reparacion
de TTLGV"®,

Nuestro objetivo es presentar dos casos en que se
utilizé soporte con circulacion extracorporea (CEC)
durante la cirugia por TTLGV.

CASOS CLiNICOS

'Centro Cardiovascular,
Hospital Clinico Regional de
Concepcion “Dr. Guillermo
Grant Benavente”.
“Departamento de Cirugia,
Facultad de Medicina,
Universidad de Concepcién,
3Estudiante de Medicina,
Facultad de Medicina,
Universidad de Concepcidn.
Concepcién, Chile.

Recepcién 2021-10-01,
aceptado 2021-12-01

Correspondencia a:
Dr. Roberto Gonzélez Lagos.
rgonzalezlagos@udec.cl

303



TRAUMATISMO DE GRANDES VASOS DEL TORAX: TRATAMIENTO QUIRURGICO CON SOPORTE DE CIRCULACION EXTRACORPOREA - R. Gonzélez L. et al.

CASOS CLiNICOS

Caso clinico 1

Hombre de 31 anos, sin antecedentes relevantes,
agredido con arma blanca, ingres6 con multiples
lesiones cortopunzantes en ambos hemitérax y
hemoneumotorax bilateral que se tratdé con pleuro-
tomia bilateral. A los 19 dias de la agresion evolu-
ciond con neumonia izquierda y empiema pleural
izquierdo (Figuras 1A y 1B), instalandose nueva

Figura 1. A y B: Radiografia y tomografia computada de térax con imagen de empiema
pleural y neumonia izquierda postraumatismo toracico; C: Radiografia de térax que demuestra
extremo distal de tubo pleural en mediastino; D: Imagen que muestra el tubo pleural pinzado
debido a alto y continuo débito de sangre; E y F: Tomografia computada de térax que demues-
tra tubo pleural en el tronco de la arteria pulmonar.
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pleurotomia. Por la pleurotomia el débito fue conti-
nuo de sangre oscura, por lo que se pinzd cuando el
débito alcanzo los 2.300 cc. El paciente evolucionod
con hipotension (80/40 mmHg) y taquicardia (110
latidos por minuto), respondiendo a la reposicion de
volumen endovenoso con cristaloides.

La radiografia de térax evidencio6 que el extremo
del tubo pleural se encontraba en la parte central
del mediastino y en relacion con el hilio pulmonar
izquierdo (Figura 1C). La tomografia computada
(TC) demostré que el tubo pleural se encontraba en
el tronco de la arteria pulmonar (AP) y que ingre-
saba por la rama izquierda en relacion con el hilio
pulmonar. Durante la TC de despinzoé accidental-
mente el tubo pleural dando salida a otros 2.300 cc
se sangre (volumen sanguineo total drenado fue
4.600 cc) (Figuras 1D-1F). Se realizaron maniobras
de reanimacion con cristaloides y trasfusion de
hemoderivados.

Durante la evaluacion por nuestro equipo se
comprobd que la pleurotomia se comportaba con
flujo continuo tipo vent (aspirador intracavitario de
cirugia cardiaca). Se decidio cirugia inmediata, por
la lesion con cuerpo extrafio intracavitario del tronco
de la AP izquierda con entrada a través de parénqui-
ma pulmonar, en el contexto de empiema pleural.

Se planifico cirugia con el objetivo de lograr
control vascular proximal intra pericardico de la
rama izquierda de la AP, para luego retirar el cuerpo
extrafio y reparar la lesion; logrados estos objetivos
se decidido completar el tratamiento quirargico del
empiema pleural.

Se planifico conectar a CEC, en caso de ser ne-
cesario como soporte, debido a la gravedad del pa-
ciente determinada por: la exanguinacion, el cuadro
infeccioso concomitante y la dificultad de identifi-
cacion de la lesion de la AP a través del parénquima
pulmonar (en el contexto de pulmoén neumodnico
asociado a empiema).

Se canularon arteria y vena femoral derecha
(Figura 2A). Se abordé la lesiéon con incision
tipo Clamshell (Figura 2B) con el objeto de tener
control vascular intra pericardico del tronco de la
AP, acceso a la rama izquierda de ésta, a través
del hilio y del parénquima pulmonar, y para tratar
quirargicamente el empiema. Debido al deterioro
hemodindmico con el control vascular del tronco
de la AP izquierda, se inicio CEC. Con una banda
elastica se ocluy6 transitoriamente el flujo de la
rama izquierda de la AP, se retir6 el tubo pleural,
se comprobo sangrado profuso a través del trayecto
del tubo pleural por el parénquima pulmonar (Figu-
ras 2C y 2D), por lo que se realiz6 tractotomia con
sutura mecanica, identificando el sitio de lesion en

Rev. Cir. 2022;74(3):303-308



TRAUMATISMO DE GRANDES VASOS DEL TORAX: TRATAMIENTO QUIRURGICO CON SOPORTE DE CIRCULACION EXTRACORPOREA - R. Gonzalez L. et al.

la rama izquierda de la AP, el cual se repar6 con
polipropileno 5-0 (Figuras 2E y 2F). Se comprobd
ausencia de sangrado posrreparacion y se retiro el
control vascular de la AP, completando la cirugia

Rev. Cir. 2022;74(3):303-308

CASOS CLiNICOS

del empiema pleural. El tiempo de CEC fue de 55
minutos. El paciente evoluciond grave en unidad
de cuidados intensivos (UCI), falleciendo debido
a falla organica multiple a las 36 horas poscirugia.

Figura 2. A: Canulacién para circulacion
extracorporea en arteria y vena femoral dere-
cha; B: Abordaje con incision tipo Clamshell;
C: Control vascular proximal de tronco de la
arteria pulmonar izquierda con banda elastica;
D: Retiro del tubo pleural e identificacion del
trayecto a través del parénquima pulmonar;
E: Tractotomia pulmonar para identificar sitio
de entrada de cuerpo extrano (tubo pleural)
en la rama izquierda de la arteria pulmonar;
F: Reparacion de la arteria pulmonar.
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Caso clinico 2

Hombre de 21 anos, sin antecedentes relevantes,
colisioné mientras conducia motocicleta contra
camion. Al ingreso en otro hospital regional se
constatd un traumatismo encéfalo craneano cerrado,
hemotoérax izquierdo, multiples fracturas costales

Figura 3. A y B: Tomografia computada de térax con imagen sugerente de transeccion de
aorta ascendente y atelectasia pulmonar izquierda; € y D: Angiografia que confirmé lesion
aodrtica y pseudoaneurisma; E: Tomografia computada con reconstruccién en que se observa

pseudoaneurisma hacia tronco de la arteria pulmonar; F: Imagen intraoperatoria en que se
observa protesis de aorta ascendente in situ.
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izquierdas, contusion pulmonar bilateral, fractura
mandibular y multiples contusiones faciales. Se
hospitalizé en UCI, se instalo pleurotomia izquierda,
se conectd a ventilacion mecanica y por deterioro
hemodinamico se iniciaron vasopresores.

En la TC de ingreso se describié imagen su-
gerente de hematoma de la aorta ascendente. Al
cuarto dia de evolucion, por deterioro hemodi-
namico y fiebre, se realizd6 TC de control en que
se sospechd transeccion de aorta ascendente con
comprension secundaria de bronquio fuente iz-
quierdo, atelectasia pulmonar izquierda y derrame
pericardico.

Se solicit6 traslado a nuestro centro. Estudio con
angio-TC y angiografia sugirieron transeccion y
pseudoaneurisma de aorta ascendente (Figura 3A-
3E). Fibrobroncoscopia descartd lesion bronquial
y demostrd tapones mucosos los cuales se retiraron
permitiendo expansion pulmonar izquierda. Ecocar-
diografia demostr6 funcion ventricular conservada y
ausencia de valvulopatias.

Se decidio cirugia bajo CEC, canulandose arteria
y vena femoral derechas. En CEC se abordo lesion
por estereotomia media, se disecd el arco adrtico y
se encontrd cuello distal adecuado para clampaje.
Se utilizo vent y plegia anterograda y por ostia co-
ronarios. Se encontré lesion aortica en la unioén sino
tubular, de aproximadamente un tercio del diametro
aortico, con pseudoaneurisma hacia el tronco de la
AP. Se realizé reemplazo de aorta ascendente por
protesis de Dacron® de 26 mm (Figura 3F). El
tiempo de CEC fue de 80 minutos. Se desconectod
de ventilacion mecanica al tercer dia posoperatorio
y se continud tratamiento quirurgico de fracturas
faciales. Fue trasladado a su hospital regional de ori-
gen al séptimo dia, sin evidencia de complicaciones
posoperatorias.

Discusion

Presentamos dos casos clinicos de TTLGV en
que, debido a la gravedad de la situacion clinica
y complejidad de las lesiones intrapericardicas, se
utilizé asistencia circulatoria con CEC durante la
cirugia. En nuestro registro, de un total de 4.577
TT, en 103 (2,3%) casos existio un TTLGV, de los
cuales 97 (94,2%) casos correspondieron a lesiones
extrapericardicas y 6 (5,8%) casos a TTLGV intra-
pericardicos que fueron tratados utilizando CEC,
entre los cuales se encontraron: tres reparaciones
de fistulas aortopulmonares, una fistula aorto-
ventricular derecha y los dos casos presentados en
esta comunicacion.
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El tipo de traumatismo mas frecuentemente aso-
ciado a TTLGYV es el penetrante, alcanzando hasta
el 90% en series donde predominan las agresiones
con arma blanca y siendo la aorta toracica y las ar-
terias axilo-subclavias los vasos mas frecuentemente
lesionados’. La lesion de la AP se describe en menos
del 10% de estos casos y la lesion exclusiva en la
AP es excepcional'®. En el primer caso presentado,
el TTLGV ocurrié por cuerpo extrailo penetrante
a través del parénquima pulmonar e intravascular
en la AP izquierda, comportandose como un flujo
continuo tipo vent.

Los TTLGV por traumatismo contuso, en cam-
bio, ocurren principalmente por accidentes de tran-
sito de alta energia, siendo la aorta toracica el vaso
mas frecuentemente lesionado!!. En hasta un 60% de
los casos dicha lesion se localiza en el istmo adrtico,
lo que se explica por el fendmeno de desaceleracion
y que se traduce en rotura de la capa intima y media,
pudiendo formarse flaps intimales, diseccion aortica,
pseudoaneurismas, entre otros''. En el segundo caso
se demostro una lesion adrtica asociado a un pseu-
doaneurisma, pero a nivel de la unién sino tubular,
lo que constituye una ubicacion excepcional para
este tipo de traumatismos.

El uso de técnicas de asistencia circulatoria,
como soporte durante la cirugia de reparacion de
TTLGYV, ocurre en casos muy seleccionados, sien-
do una alternativa ante lesiones particularmente
complejas’®. Los primeros reportes de uso de CEC
en contexto de traumatismo derivan de la década
de 1970 con lo descrito por Mattox y Beall para la
reparacion de traumatismo penetrante cardiaco y
lesion de aorta toracica'’. Desde entonces, diferen-
tes reportes y series de casos han descrito el uso de
CEC en traumatismo extra cardiaco, incluyendo no
solo a la reparacion de TTLGV sino también como
soporte ante lesion traqueobronquial o shock cardio-
génico refractario, entre otros’.

Una de las principales ventajas de disponer de
CEC durante la cirugia de reparacion de TTLGV
es conferirle al cirujano la posibilidad de sustituir
la funcion cardiaca y/o pulmonar en lesiones par-
ticularmente complejas, como en el primer caso
presentado, en que el TTLGV ocurri6 en contexto
de una patologia inflamatoria ¢ infecciosa como el
empiema pleural. Destacamos que, independiente
del desenlace del caso presentado, el uso de CEC
permiti6 la reparacion quirtirgica de todas las le-
siones.

Asi mismo, en caso de ser necesario (como en
el segundo caso presentado) la detencion del co-
razon durante la CEC permite limitar el sangrado
activo, lo que otorga una optima visibilidad y un
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campo relativamente estable para la reparacion
quirargica del vaso lesionado en el menor tiempo
posible®.

La morbilidad asociada al uso de CEC se encuen-
tra extensamente documentada. Se ha demostrado
que el tiempo de CEC es un factor de riesgo inde-
pendente para el desarrollo de lesion renal aguda,
trastornos hidroelectroliticos y arritmias. Ademas,
induce una respuesta inflamatoria, pudiendo desen-
cadenar sindrome de respuesta inflamatoria sistémi-
ca y falla multiorganica en el posoperatorio inme-
diato. Debe considerarse, ademads, que en contexto
de traumatismo e hipovolemia la heparinizacion
utilizada en la CEC agrava la coagulopatia, lo que
puede provocar hemorragias intraparenquimatosas
(cerebral) o desde otras lesiones previamente inad-
vertidas'®.

Existe un creciente interés en emplear oxigena-
cién por membrana extracorpérea (ECMO), como
una alternativa de soporte para el tratamiento de
traumatismos toracicos complejos, toda vez que
se necesite asistencia circulatoria y/o ventilatoria.
Las principales ventajas son una menor respuesta
inflamatoria, menor necesidad de heparinizacion y
subsecuentemente disminucion de los efectos ad-
versos'®. Nuestro equipo dispone de ambos sistemas
(CEC y ECMO) para el tratamiento de traumatismos
complejos que, eventualmente, requieran asistencia
circulatoria y/o ventilatoria.

En resumen, el uso de CEC como soporte es una
alternativa que le confiere al cirujano la posibilidad
de sustituir la funcion cardiaca y/o pulmonar durante
cirugias excepcionales y complejas de reparacion
de TTLGV.
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