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Traumatismo de aorta toracica

Aspectos diagndsticos y terapéuticos.

Dres. José Luis Filgueiras, Luis Ruso,

Alvaro Lorenzo, Héctor Estable, Daniel Olivera

Se comunican tres roturas traumaticas de aorta
toracica, intervenidas de urgencia y dos pacientes con
aneurismas post-traumaticos. Se analiza la incidencia,
formas anatomicas e historia natural de esta patologia.

La nocion de traumatismo con desaceleracion brus-
ca y el ensanchamiento mediastinal radiolégico aso-
ciado a hemotodrax izquierdo son pilares basicos de
presuncion diagndstica. Se considera la aortografia co-
mo el método mas eficaz para confirmar el diagndstico,
se discuten las indicaciones y oportunidad para reali-
zarla. Se consideran los diferentes procedimientos de
proteccion visceral durante el clampeo de la aorta
toracica y su relacion con la paraplejia y la insuficien-
cia renal posoperatoria.

Se presentan los dos primeros casos de rotura de
aorta, intervenidos en nuestro medio con sobrevida
prolongada.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS:
Aortic rupture.

SUMMARY: Thoracic aorta traumatism. Diag-
nostic and therapeutic aspects.

Three cases of traumatic rupture of the thoracic aor-
ta operated o an emergency basis and two cases of
post-traumatic aneurysms are presented. The inciden-
ce, anatomic forms and behavior of this disease are
analized.
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The notion of abrupt desacceleration traumatism
with radiological widening of the mediastinum asso-
ciated to a left hemothorax are basic elements for diag-
nosis. The aortography is the diagnostic method with
highest efficiency. Indications and oportunity are dis-
cussed. Differents protective visceral procedures du-
ring thoracic aorta clamp are discussed, as well as its
relationship with paraplegia and postoperatory renal in-
sufficiency.

The two first cases of aortic rupture with prolonged
survival published in our country are presented.

RESUME: Traumatismes de ’aorte thoraci-
que. Aspects diagnostiques et thérapeuti-
ques.

Trois ruptures traumatiques de I'aorte thoracique
opérés d’urgence et deux malades avec anévrismes
post-traumatiques sont présentés. Les auteurs analy-
sent I'incidence, les formes anatomiques et I'histoire
naturelle de cette pathologie.

La notion de traumatisme avec désaccelération brus-
que et un élargissement médiastinale radiologique as-
socié a un hémothorax gauche son les piliers de la
présomption diagnostique. L’aortographie est le mo-
yen le plus efficace pour confirmer le diagnostic: ses
indications son discutées ainsi que I'opportunité.

lIs considérent les différents procédés de protection
viscérale pendant le clampage de I’aorte thoracique et
sa relation avec la paraplégie et I'insuffisance rénale
post-opératoires.

lls présentent les deux premiers cas de rupture
d’aorte, opérés dans notre milieu, avec une survie pro-
longée.
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INTRODUCCION

La utilizacién masiva de vehiculos de alta velo-
cidad, ha incrementado la incidencia de pacien-
tes politraumatizados graves!'?. Dentro de éstos,
la rotura de Aorta en un traumatismo cerrado de
térax (RTAT) y su consecuencia evolutiva, el
aneurisma pos-traumatico (APT), ocupan un
capitulo de dificil resolucion.

Estudios autopsicos!’® 7. 43 53 cojinciden en
sefalar que el numero de RTAT, se ha triplicado
en los ultimos cuarenta anos.

La presentacion de los dos primeros casos con
sobrevida, luego de tratamiento quirurgico de ur-
gencia de una RTAT; nos ha motivado a analizar
nuestra corta experiencia y hacer una revision de
la literatura sobre el tema.

CASUISTICA

Entre marzo de 1985 y enero de 1986, observa-
mos cinco pacientes que sufrieron un traumatis-
mo de aorta toracica y los dividimos en dos gru-
pos:

Grupo | (RTAT): Tres pacientes de sexo mascu-
lino, entre 24 y 41 afos de edad, politraumatiza-
dos en accidentes de transito. Uno, ingresé con
anemia aguda por hemoperitoneo masivo y requi-
ri6 una laparatomia de inmediato, previo a todo
gesto diagndstico; mientras que los restantes,
clinicamente impresionaban como traumatiza-
dos leves o moderados. Ninguno presenté insufi-
ciencia respiratoria a su ingreso. Radioldgica-
mente todos mostraron un ensanchamiento me-
diastinal (progresivo en dos casos), asociado a
hemotdrax izquierdo; signos sobre los cuales se
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realiz6 la indicacion de aortografia; que confirmé
la rotura de la aorta descendente, distal al origen
de la subclavia izquierda. Entre el accidente y la
cirugia, mediaron lapsos de tiempo de 8,36y 72
horas este ultimodiferido por las condiciones ge-
nerales del paciente. Se intervinieron por toraco-
tomia postero lateral izquierda, en cuarto espacio
intercostal, con derivacién atrio-femoral, y los
tiempos de clampeo fueron entre 30 y 67 minutos.
En dos casos se interpuso tubo protésico de
Woven-Dracon, aorto-aértico, término terminal y
en el restante se anastomoso el vaso directamen-
te. No se observaron complicaciones posopera-
torias dependientes de la reparacion adrtica. Dos
pacientes sobreviven, asintomaticos y en plena
actividad y el restante —con traumatismo de ab-
domen asociado— fallecié en sepsis, por perito-
nitis fecaloidea, por necrosis del ciego.

Grupo Il (APT): Dos pacientes de sexo masculi-
no de 49y 77 anos de edad, con antecedentes de
grave traumatismo toracico por accidente de
transito, hacia 13 meses y 27 afos, asintomaticos
durante ese tiempo; que ingresaron portadores
de aneurismas de aorta toracica —uno calcifica-
do— topografiados en la region del istmo. Uno
fue un hallazgo radiolégico casual, durante el es-
tudio de una hemopatia maligna, razén por la cual
no se realizd6 angiografia ni se actué sobre el
aneurisma. El otro ingresd por dolor toracico y
disnea; fue intervenido realizandose un puente de
aorta ascendente a la descendente infra-renal,
dejando para una futura intervencion el trata-
miento del aneurisma.

El enfermo, ha mantenido una buena evolucién
y se encuentra en actividad, hasta la fecha de es-
ta comunicacion.

CASUISTICA
GRUPO | — ROTURAS TRAUMATICAS
Nombre Edad Accidente RxTx T/Clampeo Shunt Anastomosis Complicaciones Evolucion
J.C. 25 CHOQUE AUTOM. EM +HTI 67 MIN ATRIO-FEM A-A(DACRON 16) NO MUY BUENA
J.B. 41  ATROPELLADO EM+HTI 30 min ATRIO-FEM T. TERMINAL NO MUY BUENA
HG. 24 CHOQUE AUTOM. EM +HTI 53 min ATRIO-FEM A-A(DACRON 14) PERITONITIS FALLECIDO
(SEPSIS ABD)

GRUPO Il ANEURISMAS POST-TRAUMATICOS

NOMBRE EDAD INTERVALO LIB. SINTOMAS RxTx INTERVENCION COMPLICACIONES EVOLUCION
C.0. 77 13 meses NO An.ISINO NO NO HEMOPATIA MALIGNA
AC. 49 27 anos DOLOR Tx An.ISINO BY-PAS A-A NO MUY BUENA

DISNEA

(CALCIFICADO) EXTRANATOMICO
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COMENTARIOS

La primera descripcién de una RTAT, data de
Vesalius en 15578 29: aunque recién en 1917 Jaf-
fe y Stenberg“¥ comunican la primera casuistica
significativa. En nuestro medio el tema ha sido
presentado por el Dr. Praderi®, Peyrolou®? y
mencionado en trabajos autépsicos por Rios Bru-
no®¥y Yametti®d.

El 80% de los portadores de RTAT mueren en
el lugar del accidente!® 2739 Del 20% restante,
un 15% fallecen en las primeras semanas del ac-
cidente y sélo entre el 2% y 5% 27 sobreviven
lo suficiente para desarrollar un APT.

En el Uruguay el 3% de los accidentados de
transito, fallecen aconsecuenciade una RTAT en
su etapa aguda®?.

Los accidentes de automoévil y los peatones
atropellados son la principal causa de desgarros
aortico® 27. 35,47

La incidencia etaria es variable, aunque predo-
mina en la poblacién activa, entre la tercera y
cuarta década de la vida y afecta principalmente
al sexo masculino'?®- 8. 31. 41, 43)

El factoranatomicode mayor significaciéonen la
produccién de RTAT, se vincula con la diferente
movilidad del cayado —libre en el mediastino—
respecto a la aorta descendente, firmemente adhe-
rida a la columna vertebral por las arterias inter-
costales, dejando a nivel del istmo del punto de
menor resistencia parietal entre ambos sectores
del vaso®> 3" Hecho que se correlaciona, con tra-
bajos clinicos y experimentales que afirman que
la mayoria de los desgarros (80%) se producen en
el istmo adrticoy en sentido transversal(-27.33.46)

El mecanismo de produccion de RTAT, en el
70% de los casos': 5% se debe a una brusca de-
saceleracion, que produce complejas fuerzas
multidireccionales de estiramiento, flexion y es-
tallido® 54 que determinan el cizallamiento del
vaso a nivel del istmo® en el punto de insercion
del ligamento arterioso® 54, Menos frecuente es
que la rotura se produzca en la aorta ascendenté
en el sector supravalvular (20%) o en el cayado,
menos del 10% 7.

El tipo anatémico de desgarro, permite distin-
guir cuatro grandes grupos de alto valor evolutivo.
1) Rotura total. Seguida de exanguinacion vy

muerte inmediata del enfermo® 5",

2) Rotura incompleta. Con formacién de un he-
matoma mediastinal expansivo, que luego de
un periodo variable que oscilaentrelas 24y 48
horas del accidente, puede derivar en unarotu-
ra en dos tiempos® 45 31 o continuar evolu-
cionando, a la estabilidad, dando lugar a la for-
macion progresiva de un APT? 46),
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3) Diseccidn de la intima. Entidad rara; no es
clinicamente significativa pero puede presen-
tarse como un sindrome de coartacion de aor-
ta® 5" o servir como nido para la formacion de
trombos, con potencial embolizacién periféri-
ca 4549 o progresar a la diseccién y ocluir la
luz adrtica.

Desde el punto de vista clinico, la nocién de
traumatismo de torax y desaceleracion brusca,
deben fundar la sospecha de una RTAT; que si no
se acompana de ensanchamiento mediastinal
(EM), hemotdrax u otra evidencia de hemorragia
intratoracica, puede escapar al diagnéstico. Va-
rias razones se conjugan para esto. El traumatis-
mo neurolégico abdominal y/o fracturas graves,
pueden dominar el cuadro clinico y diferir la
correcta valoracion toracica, mas aun, si no se
observan signos externos de traumatismo de
torax®?. Debe recordarse, que entre el 30% vy
50% de los pacientes portadores de RTAT, no
presentan en el examen al ingreso evidencias ex-
ternas de traumatismo toracico!'® 3,

La expresion clinica de un desgarro aoértico en
su fase aguda, es variable y multiples son los sin-
tomas descritos, aunque por su frecuencia e im-
portancia debe insistirse en el dolor toracico® &
194551 y |3 disnea, por desviacién traqueal,
compresioén del bronquio fuente izquierdo y dis-
funcién ventilo-respiratoria por neumotdrax o
contusiéon pulmonar asociada® 32 4% Menor inci-
dencia, se observa el desplazamiento de las
estructuras mediastinales'’ la existencia de
soplos vasculares('® 41. 45 hipertension
sectorial®-49 o abultamiento del hueco supracla-
vicular izquierdo, como expresion clinica de un
hematoma mediastinal® 4", Excepcional es la pa-
raplejia inmediata, por compresion o arranca-
miento de las primeras arterias intercostales®“>.
El tiempo exacto que se requiere para que un he-
matoma periadrtico, se convierta en un aneuris-
ma, es desconocido??.

Trascurridas mas de tres semanas del trauma-
tismo; en que la infiltracién de fibrina, confiere al
hematoma medistinal una pared con alto grado
de estabilidad®, la pobreza de sintomatologia
clinicaes laregla, paralos APT. Lo mas significa-
tivo es que trascurran largos periodos de tiempo
asintomaticos® 4 22 23 y que se descubran du-
rante un examen radiolégico de rutina(caso O.C.)
o investigando un sindrome de cava superior o
una disfagia; porque sélo el 50% de los pacien-
tes, desarrollan sintomas atribuibles al aneuris-
ma®. El dolor toracico es el sintoma mas fre-
cuentef? 22 debido a la compresion o estiramien-
to de los nervios o visceras en la vecindad del
aneurisma®@ . Mas del 80% de los APT, se locali-
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zan en la region del itsmo; se calcifican mas del
70% de los casos!'¥ y comprometen al bronquio
fuente izquierdo, el nervio laringeo recurrente, 10
que explica laaltaincidencia de disnea, tos y dis-
fonia, que se observan en estos enfermos®? 't 22,

El examen radiolégico tiene una importancia
fundamental.

El ensanchamiento del mediastino superior es
un signo clasico de RTAT(13 21.46. 41 ng obstante,
no es un indicador absoluto de desgarro adrtico o
de sus ramas; pues el sangrado de las estructu-
ras venosas medistinales, pueden ser causa del
mismo®@" 37,

Por otra parte, no todas las roturas de aorta pro-
ducen ensanchamiento mediastinal®?V. Adn asi,
cuando el ensanchamiento mediastinal (EM) se
asocia a hemotérax izquierdo es un signo de extre-
ma gravedad, pues traduce la apertura pleural del
hematoma mediastinal® 13.46)

Otros signos radiolégicos sugieren la RTAT:
desplazamiento traqueal a derecha™ 2" 44 des-
censo del bronquio fuente izquierdo®* %2 des-
viacion a derecha de la SNG™“® |a opacificacion
del vértice pulmonar izquierdo®® 40 pérdida de
definicion del cayado adrtico (y la opacificacion
del espacio claro entre la aortay la arteria pulmo-
nar® 40 E| diagnostico positivo de RTAT, se rea-
liza s6lo mediante aortografia® 1221 41. 44 46 que
permite establecer la topografia y extensién de la
rotura®® datos imprescindibles para establecer
una tactica quirargica.

La caracterizacion debe realizarse por puncion
percutanea transaxilar derecha, que tiene la ven-
taja de no atravesar el lugar de la lesién, como en
nuestro caso (JB); aunque para la mayoria de los
autores(19.24.41.49) |3 via transfemoral no aumenta
el riesgo de rotura de un hematoma contenido en
la zona de desgarro del vaso, si es realizado con
una técnica depurada®¥.

La imagen angiografica mas frecuente, es la

formacion de un seudoaneurisma®'- 48 de tamafo
y opacidad variable. Kirsch y col™ lo encontra-
ron en 36 casos de 38 estudiados.
Los desgarros de la intima se visualizan como un
defecto de relleno en la luz adrtica®'-*® . La extra-
vasacion de contraste al mediastino no es un sig-
no frecuente en la RTAT(19: 47

La aortografia realizada en dos de nuestros ca-
sos, muestra una seccién en pico de flauta,
practicamente total, con ‘verticalizacién” apa-
rente del cayado aodrtico, descrita por Soyer y
cols“™,

Las experiencias iniciales sugieren que la to-
mografia axial computarizada es una técnica efi-
caz para diagnosticar los desgarros aortico en
agudo. Heiberg'® y cols estudiaron 10 pacientes
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con traumatismo grave de térax, encontraron 4
roturas de aorta, sin evidencia de falsos positivos
ni negativos. La presencia de un falso aneurisma
es facilmente evidenciado por este método® 19
aunque también puede observarse irregularidad
del borde la aorta, hematoma periadrtico o intra-
mural y diseccion. Aun asi para Gros('? vy
Heiberg® no debe basarse una decisiéon quirar-
gica en los hallazgos tomograficos.

En un caso de nuestra serie, se realizé un cen-
tellograma del pool sanguineo cardiovascular, con
igual resultado que Salas y cols®® quienes no ob-
tuvieron datos diagndsticos de este método.

Fig. 1. Ensanchamiento mediastinal superior.

La angiografia digital, encuentra su indicacion
en la fase crdnica para revaloracion del seudo-
aneurisma y su extensién lesional®.
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Fig. 2. Aortografla. Se observa la aorta seccionada a nivel del
itsmo, con ambos cabos separados y la adventicia conteniendo
el hematoma. No hay extravasacion del contraste.

J.L. FILGUEIRAS y COL.

Fig. 3. Tubo protésico de Dacron interpuesto término terminal
en la aorta.
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Fig. 4. Sutura adrtica directa con un punto apoyado sobre placa
de teflon.

DISCUSION

Mientras que el aneurisma postraumatico, si-
gue las mismas pautas diagndsticas y terapéuti-
cas, que los aneurismas de otra etiologia; las
RTAT en su etapa aguda presentan aspectos
diagnésticos y quirurgicos no resueltos. Para
Grundy y cols™® todo paciente portador de un
traumatismo grave de térax con un ensachamiento
mediastinal (EM) radiolégico, debe ser sometido a
una aortografia. Sin embargo otros autores®3%.52
han constatado una mayor sensibilidad, en la de-
terminacion de RTAT, cuando han indicado la aor-
tografia en base al hallazgo concomitante de dos
0 mas signos radioldgicos, por si solos carecen
de significacion. En este sentido, debe descartar-
se laasociacion entre hemotdrax izquierdo y EM,
presente en dos de nuestros casos.

El EM progresivo en dos o més radiografias se-
riadas, constituye un indicador de aortografia!*é-5"
como lo demuestra el curso evolutivo seguido
por uno de nuestros pacientes.

Otros autores!'® 22 41 también aplican criterios
clinicos para la indicacion de aortografia, en
traumatizados de térax. La fractura de esternén
para la serie de Yametti y cols®® estuvo presente
en todos los casos de RTAT. Otros descritos son
la fractura de primera costilla®® o de clavicula iz-

quierda con dislocacién posterior, un sindrome
agudo de coartacidn de aorta o un cuadro de is-
quemia bilateral de MMII.

No obstante, en el contexto del paciente po-
litraumatizado grave, la presuncién clinico ra-
dioldgica de rotura de aorta no es el Unico ele-
mento para indicar una angiografia ni para iniciar
un tratamiento si la misma se comprueba.

Debe valorarse otros polos lesionales, que
puedan comprometer en forma inmediata la vida
del enfermo (neumotdérax hipertensivo, tapona-
miento cardiaco, hemorragia intraabdominal gra-
ve) y tratarse, previamente a la angiografia.

Dado el permanente peligro de exsanguinacion
una vez establecido el diagndstico de RTAT, debe
realizarse la reparaciéon quirurgica de la misma,
de inmediato. No obstante, cuando el paciente
presente inestabilidad hemodinamica y/o respira-
toria, se comienza por las medidas iniciales de re-
animacién tendientes a la compensacion de las
mismas.

El balance lesional y las prioridades terapéuti-
cas, condicionan que el estudio y tratamiento de
la lesion adrtica se realice en forma inmediata o
diferida como en uno de nuestros pacientes (MJ)
que hubo que hacerle la laparatomia para resolver
un hemoperitoneo, que precedié en 3 dias la in-
tervencion sobre el desgarro aértico.
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La reparacion requiere el clampeo de la aorta
con el riesgo consecuente de isquemia visceral
distal —sobre todo renal y medular— y por otro
lado, la hipertensidon proximal que determine falla
ventricular izquierda o agrave una lesion cerebral
asociada.

Para evitar estas complicaciones: se pueden
utilizar varios procedimientos, dependiendo de
las condiciones del pacientey de lainfraestructu-
ra quirurgica que se disponga.

La circulaciéon extracorpdrea con bomba, que
utitizamos en todos nuestros pacientes, puede
realizarse entre auricula izquierda y arteria femo-
ral o entre vena y arteria femoral. La utilizacion
del by-pass veno-arterial femoral, tiende a evitar
las dificultades técnicas que pueden surgir para
canular la auricula izquierda, ya sea por exten-
sion del hematoma mediastinal o por una ore-
juela izquierda pequefa®®s.

En ambos casos es la regla mantener una mo-
nitorizacidon continua de la presion arterial en un
miembro superior y uno inferior.

La limitante de estas técnicas, es la necesidad
de heparinizacion sistémica, contraindicada en
un traumatismo encéfalo-craneano grave y que
puede aumentar la diatesis hemorragica en otros
parénquimas afectados por el traumatismo®9 .

Otra modalidad de proteccion visceral durante
el clampeo adrtico, consiste en la utilizacidén de
un shunt temporario aorto-aortico® 7. 50 o
subclavia aértico si no es necesario clampear la
subclavia®. Existen varios modelos, aunque
basicamente se trata de un shunt con tubo de po-
livinilo, aunque deben llenarse con solucién sali-
na heparinizada, para lograr la heparinizacion lo-
cal del sistema. Verdant®® ha obtenido con este
meétodo una tasa de sobrevida del 95% para una
serie de 40 enfermos.

Con cualquiera de los métodos de proteccion
visceral, el cirujano no tiene limitado el tiempo de
clampeo aortico. En las series analizadas(?? 38. 50)
el promedio de clampeo fue de 43 en la muestra
fue de 50.

A pesar de los trastornos mencionados, en ca-
sos de extrema urgencia, puede clampearse la
aorta sin utilizar ningun tipo de derivacion(®-4 8. 26,
35.46) | a reconstruccion del vaso es posible, sin
consecuencias negativas para el paciente si el
tiempo de clampeo e mantiene por debajo de 20
minutos®: 49 de donde consideramos con Crawd-
ford® que la paraplejia secuelar, no depende
exclusivamente de la proteccion de la circulacion
medular, sino que otros factores determinantes
de las mismas son: la hipotensién intraoperatoria
prolongada y la diseccidon de una extensa longi-
tud de la aorta, con dafio de la circulacién colate-
ral.
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La via de abordaje es la toracotomia posterola-
teral izquierda a nivel del 4to. espacio intercostal®
17.20,48) que permite un adecuado manejo del caya-
doy la porcidon descendente de la aorta.

Para el manejo de la via aérea; la utilizacién de
una sonda orotraqueal de doble luz, tipo Carlens
permite el colapso selectivo de pulmén izquierdo
que amplia el campo operatorio y facilita la disec-
cion del mediastino(® 3,

Una vez abierto el térax y establecido el proce-
dimiento para proteccion visceral durante el
clampeo; se diseca y se carga la aorta por encima
y por debajo de la zona del hematoma. Si el hema-
toma incluye el origen de la arteria subclavia iz-
quierda, es necesario realizar el clampeo proxi-
mal entre la cardtida izquierda y la subclavia iz-
quierda® —que puede hacerse intrapericardi-
co— clampeando ademas en esta situacion la
subclavia izquierda.

Debe evitarse entrar en el hematoma mediasti-
nal antes de clampear la aorta, buscando mante-
ner su accion hemostatica sobre el vaso.

Establecida la perfusién distal y clampeada la
aorta, se procede a la apertura del hematoma me-
diastinal, identificacion, diseccién y regulariza-
ciéon de los bordes de ambos cabos aoérticos, pre-
vio a su reconstruccion.

Si los cabos se acercan para ser anastomosa-
dos directamente, puede hacerse una sutura
corrida con 5-0 monofilamento; como se realizd
en uno de nuestros pacientes. Esto solo es po-
sible en el 20%* de los casos. Cuando la retrac-
cion de los cabos lo impide, o la sutura determi-
nara cierta tensiéon de los mismos; no se debe du-
dar en interponer —término-terminal— una pro-
tesis vascular de Dacron-Woven del mismo dia-
metro de la aorta (14 a 18 mm), para restablecer la
continuidad del vaso!1% 28 36, 42)

La prétesis debe ser previamente pre-coagula-
da: en casos de pacientes con heparinizacion
sistémica; para evitar un sangrado excesivo, el tu-
bo de Dacron embebido en sangre debe someter-
se durante 3 minutos al autoclave para obturar
con las proteinas sanguineas coaguladas los po-
ros de la proétesis.

Un tercio de los pacientes intervenidos quirur-
gicamente, sufren complicaciones graves®. En
el posoperatorio inmediato, las complicaciones
pleuropulmonares son las mas frecuentes®;
mientras que sélo un 10% de los pacientes de-
sarrollan insuficiencia renal aguda'”. Diatesis
hemorragicas secundarias a la heparinizacion,
suelen observarse aisladamente®. La lesion
esofagicay la paralisis recurrencial® son conse-
cuencias de la diseccion dificultosa del mediasti-
no.
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La secuela mas temible es la paraplejia, por is-
quemia medular, con unaincidenciavariable entre
un1,3% y un 17,6% segun los autores® 42338 No
observamos en nuestros casos, complicaciones
dependientes de la reparacion de laaorta. La mor-
talidad operatoria global, es razonablemente baja
y oscilaentre 4% y 19%(17.19.22.35.38) y en general
se vincula a hemorragia mediastinai por falla de
sutura adrtica, mediastinitis y trastornos del rit-
mo cardiaco y falla renal aguda®.

En nuestra pequefia serie de tres pacientes
operados en agudo, dos sobrevivieron y se en-
cuentran asintomaticos y el tercero que sufrié un
traumatismo de abdomen fallecié a consecuen-
cia de una sepsis de origen peritoneal.
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