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Objetivo: El trauma de la arteria cardtida implica no solo el riesgo de la exanguinacion, sino el riesgo de
lesiones neuroldgicas asociadas. En los ultimos afios, las técnicas endovasculares han ganado importancia
en el tratamiento de pacientes traumatizados. El objetivo de este estudio es comparar los pacientes con
trauma de arteria caroétida tratados con cirugia abierta vs. terapia endovascular en un centro de trauma
de | nivel de Cali, Colombia.

Métodos: Se realizé un estudio transversal, retrospectivo, de pacientes con trauma de arteria cardtida
atendidos entre enero-2012 y diciembre-2020. Se identificaron aquellos pacientes que fueron llevados a
cirugia y aquellos que recibieron terapia endovascular. Se recolectaron variables socio demograficas,
severidad del trauma, estrategias de tratamiento y desenlaces como mortalidad, estancia hospitalaria y
complicaciones.

Resultados: Un total de 41 pacientes se incluyeron, 16 pacientes fueron manejados quirdrgicamente y 25
endovascular. El mecanismo mas comun fue penetrante en el 95%(39), de los cuales 30 estaban asociados
a heridas por proyectil de arma de fuego. No hubo diferencias en el estado neurolégico de ingreso[Escala
Glasgow, Quirurgico: 11(R1Q:8-15) vs. Endovascular:15(R1Q:12-15), p=0.2]. Sin embargo, los pacientes
llevados a cirugia tenian una proporcion mayor de hipotension al ingreso(62% vs. 24%,P=0.01). El manejo
quiruargico fue ligadura 7/16, injertos 5/16 y rafia 4/16. El manejo endovascular fue colocacion de stent
15/25 y embolizacién 10/25. No hubo diferencias en la severidad del trauma [Injury Severity Score,
Quirdrgico: 17(RIQ: 14-21) vs. Endovascular:14(RIQ:11-20), p=0.6]. No hubo diferencia en la proporcion
de pacientes con isquemia cerebral [Quirdrgico: 2/16 vs. Endovascular:1/25,p=0.5] ni en mortalidad
[Quirdrgico: 3/16 vs. Endovascular:1/25, p=0.3].

Conclusiones: El manejo endovascular para las lesiones de la arteria carétida es el siguiente paso
en la evolucién de la atencién de estos pacientes. Nuestra experiencia demuestra que es factible
cada vez mas, que los pacientes pueden ser tratados de manera endovascular; sin afectar los
desenlaces clinicos o aparicidn de secuelas neuroldgicas

INTRODUCCION

Las lesiones de la arteria carétida tienen una prevalencia entre el 3% y 11% entre los
casos de trauma penetrante de cuello(1,2). Estas lesiones presentan una alta posibilidad
de morir o de secuelas neuroldgicas severas para los pacientes(1). El abordaje
tradicional en los pacientes con inestabilidad hemodindmica es el tratamiento
quirurgico que incluye técnicas como arteriorrafia primaria, parches de vena, injertos de

sintéticos y de safena o trasposicion de la carétida externa(3,4).

En los ultimos afios la terapia endovascular se ha posicionado como una de las
alternativas de tratamiento en las enfermedades vasculares, incluyendo al trauma.

Experiencias de terapias hibridas y endovasculares para manejar pseudo aneurismas



postraumaticos, disecciones o fistulas arterio venosas de la arteria carétida han sido
reportados(5). Sin embargo, en las series, el abordaje endovascular no supera el 10% del

total.

Recientes recomendaciones sobre el manejo del trauma de la arteria carétida proponen
la cirugia abierta como el tratamiento de eleccion, y solo recomiendan el tratamiento
endovascular para pacientes estables hemodindmicamente. Los tipos de lesiones
ideales para el manejo endovascular son disecciones o fistulas arteriovenosas(6,7). No
obstante, poder seleccionar entre un abordaje quirdrgico o endovascular es aun
controversial. La hipdtesis de este estudio es que los pacientes con lesiones de la arteria
cardtida pueden ser tratados con abordaje endovascular siendo una terapia efectiva y
segura. El objetivo de este articulo es analizar las caracteristicas clinicas y desenlaces de
los pacientes con trauma de la arteria carétida tratados con cirugia abierta vs.

tratamiento endovascular en un centro de trauma de | nivel de Cali, Colombia.

METODOS

Disefio del Estudio

Se realizd un estudio transversal y retrospectivo de los pacientes atendidos en la
Fundacion Valle del Lili (FVL), Cali, Colombia. Esta cuenta con un grupo de cirugia de
trauma y emergencias junto a la disponibilidad de tecnologia minimamente invasiva
endovascular. La FVL tiene una capacidad de 553 camas de hospitalizacion y 205 camas
de unidad de cuidado intensivo. El drea de influencia de este centro es la ciudad de Cali,
el sur del departamento del Valle del Cauca y norte del departamento del Cauca. En el
2021, Cali reporto una tasa de homicidios de 52.2 por cada 100 000 habitantes, siendo

una de las mas altas a nivel mundial(8).

Los pacientes con trauma de arteria cardtida fueron identificados usando el registro
institucional de trauma, auspiciado por la Sociedad Panamericana de Trauma. Los
criterios de inclusion inicial fueron registros de pacientes con edad igual o mayor de 18
afios y cédigo CIE-10 (S150). Luego, se revisaron los pacientes que requirieron

tratamiento con cirugia abierta o tratamiento endovascular. Pacientes con manejo



endovascular se definieron como aquellos que fueron beneficiados de procedimientos
como embolizacién o colocacién de stent. Se analizé la informacion reportada por el

registro de Trauma durante el periodo de 01-enero-2013 al 31-diciembre-2020.

Variables

Se incluyeron variables demograficas como género y edad. Variables como mecanismo
de trauma, estado de la via aérea al momento del ingreso, la escala de Coma de Glasgow,
zonas anatdmicas del cuello lesionadas, presencia de signos de certeza (hematoma
expansible y sangrado activo) y signos de sospecha (hematoma, cuadriplejia y
hemiplejia) se recolectaron. Los estudios imagenolégicos como angiotomografia vy
arteriografia fueron recolectados teniendo en cuenta el tipo de lesidén reportada. Los

tipos de lesién incluidos fueron diseccidn, laceracion, pseudo aneurisma y oclusion.

Se describio la zona anatdmica lesionada. Se adiciond informacion respecto a la
severidad del trauma medido por Injury Severity Score (ISS), severidad del trauma por
Abbreviated Injury Score (AIS) por regién anatomica (cabeza, torax y abdomen) vy

drganos asociados.

Variables de laboratorio se recolectaron como hemoglobina, pH, base exceso, lactato al
ingreso e INR. Se documento la evolucidn neuroldgica de acuerdo con la escala de coma
de Glasgow (ECG) al primero, segundo, tercero y quinto dia.

El desenlace principal fue la mortalidad intrahospitalaria. Resultados secundarios fueron
el tiempo de estancia hospitalaria, valoracion funcional al egreso por la escala de

Glasgow-Outcome y presencia de accidente cerebrovascular durante la atencién.

Andlisis estadistico

El analisis se realizd6 usando R-language Version 4.1.0. Las variables continuas se
describieron como medianasy rangos intercuartil, mientras que las variables categéricas
se describieron como frecuencias absolutas y relativas. Se emplearon como test

paramétricos para la comparacion de variables continuas la prueba de t-student, si



presentaba el supuesto de distribucion normal, de lo contrario la prueba de U-Mann
Whitney. En el caso de las variables categdricas se empled la prueba de chi-cuadrado,

en caso de no cumplir con sus supuestos, se empled la prueba exacta de Fisher.

El analisis se realizé comparado a los pacientes que recibieron tratamiento endovascular
0 con cirugia abierta. En caso de presentar informacion faltante, esta se reporta en las
tablas y no se utilizaron métodos de imputacién de datos. Se considerd un valor

estadisticamente significativo a valores de P < 0.05.

RESULTADOS

Caracteristicas demogrdficas y del ingreso

Se identificaron 85 pacientes con trauma de arteria cardtida, de los cuales se excluyeron
44 ya que fueron tratados de manera conservadora. Los pacientes incluidos fueron 41,

16 fueron tratados con cirugia abierta y 25 recibieron tratamiento endovascular.

La mediana de edad fue de 31 afios (RIQ: 22-41) y la proporcién del género masculino
fue del 95%(39). El mecanismo de trauma mas comun fue el penetrante en un 95% (39)
y el tipo de trauma mas comun fue por proyectiles de arma de fuego en el 73%(30),
seguido de arma cortopunzante en un 20%(8). No hubo diferencias significativas en las
caracteristicas demograficas, mecanismo de trauma y dreas lesionadas. El grupo que fue
tratado con cirugia abierta presento una mayor proporcion de hipotension y sangrado

activo al ingreso. (Tabla 1).

Estudios imagenoldgicos y hallazgos

El 56% (23) de los pacientes fueron estudiados inicialmente con una tomografia cerebral
simple. Dentro de los hallazgos de la tomografia cerebral, se encontraron 2 pacientes
con isquemia y 5 pacientes con hemorragia cerebral.

Se realizé angiotomografia en el 68%(28) de los pacientes, de estos, 84%(21) recibid

tratamiento endovascular.



Las lesiones mas frecuentemente encontradas fueron el pseudo aneurisma en 7 de 28
pacientes y la diseccién en 7 de 28 pacientes y en menor proporcion oclusiéon completa
del vaso en 4 de 28 pacientes y disecciones con colusién del vaso en 3 de 28 pacientes.
En cuanto al tratamiento recibido segun las lesiones, los pacientes con pseudo
aneurismas y disecciones fueron principalmente tratados por via endovascular,
mientras que en los pacientes con oclusiones o disecciones con oclusidén no hubo una
tendencia hacia ninguno de los dos tratamientos. No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en ningunos de los dos grupos P=0.09 (Tabla 2)

Distribucion anatomica del trauma de arteria carotida

La arteria cardtida comun fue la mas frecuentemente lesionada en un 39%(16) de los
pacientes, seguida de la arteria cardtida interna en un 37%(15). Respecto a la arteria
cardtida interna, el segmento cervical fue el més lesionado en 13 de 15 pacientes. No
hubo diferencias significativas en la distribucion de los tipos de lesion entre los dos
grupos. Aunque es de resaltar, que el 44% (7) de los pacientes que fueron tratados con
cirugia abierta presentaron trauma de la arteria carétida comun, mientras el 44%(11) de
los pacientes con terapia endovascular presentaron lesion de la arteria cardtida interna.

(Tabla 3)

Severidad del Trauma, Lesiones y procedimientos asociados

La mediana de la severidad del trauma fue de 17 (RIQ: 11 -21) se considera que un
trauma es severo con ISS > 15. A pesar de no ser estadisticamente significativa, hubo
una tendencia a mayor proporcién de trauma craneoencefilico en el grupo de
tratamiento endovascular 40%(10). Por el contrario, el grupo que recibio tratamiento
con cirugia abierta presentd trauma craneoencefalico en el 12.5% (2). Respecto a la
distribucién de las lesiones asociadas, las lesiones de la vena yugular fueron las mas
frecuentes en el 34% (14) seguidas de lesiones en faringe en el 20% (8). No hubo
diferencias significativas en ambos grupos. Los procedimientos asociados fueron

toracotomia/esternotomia en el 9.8%(4) laparotomia 9.8% (4) y craneotomia 4.9% (2),



con una diferencia estadisticamente significativa hacia el grupo que fue tratado con

cirugia abierta.(Tabla 4)

Parametros fisioldgicos al ingreso

Los pacientes que recibieron tratamiento con cirugia abierta presentaron valores de
Hemoglobina menores comparados con el grupo de tratamiento endovascular (10.2
gr/dL (RIQ: 7.1-10.8) vs. 11.5 gr/dL (RIQ: 10.8-12.8), p=0.03) y una mayor proporcion de
acidosis (pH 7.21 (RIQ: 7.0-7.29) vs. 7.36 (RIQ: 7.3-7.4), p=0.04). Los demas parametros
tales como la base exceso, lactato e INR al ingreso no fueron diferentes entre los dos

grupos. (Tabla 5)

Desenlaces

La mortalidad intrahospitalaria fue del 9.8% (4) de los cuales 3 fueron del grupo de
cirugia abierta y 1 del grupo de terapia endovascular, sin que esto representara una
diferencia significativa. Los dias de estancia hospitalaria fueron similares en ambos
grupos (5 (RIQ 5-12) vs. 12 (RIQ 5-22) dias, p=0.3). 3 (7.3%) pacientes presentaron
accidente cerebrovascular y 12 (29%) pacientes presentaron alguna alteracién
neuroldgica al egreso; sin embargo, no existieron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos, con valores de p=0.5 y p=0.7 respectivamente.

(Tabla 6)

Tratamiento
Cirugia abierta

Dieciséis pacientes recibieron tratamiento con cirugia abierta, de estos, a 4 pacientes se
les realizd sutura primaria de la lesidén vascular y a 5 pacientes se les restablecio la
continuidad vascular con la interposicion de injertos, 3 con injerto autélogo de safenay
a 2 con protesis sintéticas. A 7 pacientes se les realizo ligadura de la arteria carétida (1

cardtida comun y 2 cardtidas internas) (Tabla 7)



Endovascular

Veinticinco pacientes fueron tratados de manera endovascular, de estos en 15
pacientes se restablecié la continuidad vascular mediante la implantacion de un stent
mientras que en 10 pacientes se realizé embolizacion(1 carétida comun y 6 carétidas

internas). (Tabla 7)

Oclusién vascular vs. restablecimiento de la continuidad vascular

Se realizd un sub analisis para evaluar los desenlaces de los pacientes a los que se les
ocluyé la arteria carétida mediante ligadura o embolizacidn y los pacientes en los que
se logré un adecuado restablecimiento del flujo con sutura primaria, injerto o stent.

18 pacientes en el subgrupo de oclusién vascular, no hubo diferencias entre las dos
estrategias de tratamiento, cirugia abierta o endovascular, tampoco en las condiciones
al ingreso o los desenlaces.

24 pacientes en el subgrupo de restablecimiento de la permeabilidad vascular. En el
analisis se encontré una mayor tendencia a presentar hipotensién al ingreso en los
pacientes que fueron tratados con cirugia abierta (p=0.001), sin embargo, los demas

parametros y los desenlaces no fueron diferentes entre los dos grupos. (Tabla 7)

Pacientes con secuelas neuroldgicas al egreso vs. pacientes con recuperacion

neuroldgica

Al excluir a los cuatro eventos relacionados con mortalidad, se evaluaron los pacientes
gue presentaron secuelas neuroldgicas al egreso dado por un puntaje de Glasgow-
Outcome Score menor a IV. 12 pacientes presentaron secuelas neurolégicas, no hubo
diferencias respecto a la edad o mecanismo de trauma. Hubo una tendencia a un valor
menor en la escala de Coma de Glasgow (ECG) al ingreso en el grupo de los pacientes
gue presentaron secuelas neurolégicas (ECG 12(RIQ 12-15) vs. 15(RIQ 11-15), p=0.2).
Hubo una tendencia a un mayor puntaje de Injury Severity Score en el grupo que
presentaron secuelas (ISS 20(RIQ 12-22) vs. 14(RIQ 10-18), p=0.13). El grupo que

presentd secuelas neuroldgicas tuvo un tiempo mayor de estancia hospitalaria



comparado con los pacientes que tuvieron buena recuperacion neuroldgica (23 (RIQ 10-

40) vs. 7 (RIQ 5-12), p=<0.01). (Tabla 8)

DISCUSION

El abordaje endovascular es un via plausible y eficaz en el tratamiento de las lesiones de
arteria carétida. El presente estudio es un referente en la descripcién detallada del tipo
de lesiones, estrategias de tratamiento y desenlaces clinicos de estos pacientes. El
principal mecanismo de los pacientes atendidos en esta serie es por trauma penetrante,
a causa de heridas por proyectil de arma de fuego. El manejo endovascular fue el manejo
mas utilizado comparado con el nimero de pacientes que fueron tratados con cirugia
abierta.

El tratamiento con cirugia abierta ha sido el mas utilizado historicamente para el manejo
de los pacientes con trauma de cardtida(4,9-11), incluso las revisiones mas recientes
contindan recomendando la cirugia abierta como la primera estrategia de tratamiento
en los pacientes con trauma de cardtida que se presentan con inestabilidad

hemodinamica o signos de certeza de lesidon vascular(7).

En nuestra serie la proporcion de pacientes tratados con terapia endovascular fue
mayor, incluyendo pacientes que se encontraban hemodinamicamente inestables y con
mayor proporcién de trauma craneoencefalico. A pesar de esto, el grupo tratado
endovascularmente no presenté diferencias en resultados clinicos como la mortalidad
o desenlaces neuroldgicos respecto al grupo de cirugia abierta. Tradicionalmente, el
tratamiento de los pacientes con sangrado activo ha sido la cirugia abierta(7,12), en
nuestra serie la cantidad de pacientes con sangrado que se trataron fue similar en ambos
grupos, contrario a lo que se ha definido como una contraindicacion para la terapia

endovascular.

En nuestro estudio, el segmento vascular mas frecuentemente lesionado fue la arteria
cardtida comun (ACC) (39%) seguido por la arteria cardtida interna (ACI) (37 %). Las
lesiones de la ACC se consideran de mayor riesgo de exanguinacion o de compromiso
neuroldgico por el flujo que aporta hacia el poligono de Willis. Esta serie presenta una

mayor proporcion de lesiones a diferencia de otras experiencias. Ronaldi vy



colaboradores, analizaron el registro del Department of Defense Trauma Registry
encontrando una proporcién de lesiones de la ACI (60%) y ACC (40%) en pacientes en el
contexto de trauma civil(13). En cuanto a la severidad de nuestros pacientes,
encontramos que una proporcién muy importante tenian un trauma moderado o severo

con una mediana de ISS de 17.

Segun los reportes previos en la literatura, tanto en el trauma civil como en el trauma
militar, los peores desenlaces se obtienen cuando se realiza ligadura u oclusion de la ACI
o la ACC(13-16). En nuestra serie 7 pacientes fueron sometidos a ligadura arterial, en
un paciente se ligd la arteria cardétida comun y en 2 pacientes se ligd la arteria cardtida
interna con una mortalidad del 29%. Ademas, se realizd embolizacion de 6 arterias
carotidas internas y una arteria carétida comun con una mortalidad de tan solo el 9.1 %.
La decision de realizar la ligadura de la arteria carétida estuvo en relacién al estado y
factores de mal prondstico neuroldgico, donde la discontinuidad del flujo carotideo
cumplia Unicamente el objetivo de controlar el sangrado o lesidn. En contraste, los
pacientes tratados endovascularmente con embolizacidn, si bien podian cumplir igual
objetivo terapéutico, en algunos casos se utilizé para reforzar el efecto hemostatico de
trombos intraluminales que no habian generado secuelas neuroldgicas. Esto se
evidencio en que a pesar de una mayor numero de pacientes tratados con este abordaje,
comparado con los pacientes de ligadura, estos pacientes no tuvieron diferencia en los

desenlaces neurolégicos adversos.

Ronaldi y colaboradores(13), identificaron que las complicaciones asociadas a la
embolizacidn, que pueden ser incluso del 75 %(13), pueden estar asociadas al estado
neuroldgico del ingreso. Nuestra serie, menos del 30 % de los pacientes tenian un
Glasgow menor a 8, y este valor es determinante en el desenlace de los pacientes. En
nuestro analisis, de los 12 pacientes que presentaron secuelas neuroldgicas al egreso,
encontramos una tendencia a tener un menor valor en la escala de coma de Glasgow al
ingreso y una tendencia a mayor severidad del trauma.

Con la evolucién de las herramientas y las técnicas endovasculares, cada vez mas
pacientes con sangrado y lesiones vasculares pueden ser manejados por esta via,

ademas la combinacion de estas técnicas con imagenes de ultrasonido y tomografia de



nueva generacion permite tomar decisiones de manera rapida y realizar un tratamiento
dirigido al control del sangrado en un tiempo reducido. Todas estas herramientas y
técnicas han sido reunidas en el concepto de “Endovascular Resuscitation and Trauma
Management” (EVTM)(17). Con este trabajo damos un paso hacia el futuro del manejo
del trauma de carétida, abriendo la alternativa del tratamiento endovascular para la
gran mayoria de los pacientes, incluso los que se presentan con sangrado activo o
inestables, evitando abordajes invasivos extensos, y tiempos de sangrado mads

prolongados.

Nosotros reconocemos las siguientes limitaciones: Este estudio es un andlisis
retrospectivo de registros clinicos, donde algunos datos estaban ausentes o poco
precisos sobre variables de interés. El estudio se limita a la evaluaciéon intrahospitalaria
de estos pacientes, no se contd con fuentes para evaluar el seguimiento al alta o a largo
plazo. El impacto del tratamiento endovascular a largo plazo es aun un interrogante que
esta por resolver. A pesar del aparente pequefio tamafio de muestra recolectado en este
tiempo de pacientes con trauma de cardtida, es de resaltar que es una entidad poco
frecuente. White y colaboradores reportaron su experiencia con 67 pacientes en
entorno militar con lesién de arteria carétida en 13 afos durante la guerra de Iraq y
Afganistan(18). En contraste, a nuestros 85 pacientes recolectados en 8 anos. Sin
embargo, a pesar de estos inconvenientes, este estudio proporciona informacién
determinante para iniciar el cambio en el paradigma tradicional del tratamiento del
trauma de cardtida como alternativa, donde al parecer la cirugia abierta era la Unica y

mejor estrategia.

CONCLUSION

El tratamiento endovascular para las heridas de la arteria cardtida es el siguiente paso
en la evolucion de la atencidn de estos pacientes. Nuestra experiencia demuestra que
es factible cada vez mas, que los pacientes pueden ser tratados de manera
endovascular; sin afectar los desenlaces clinicos o proporcién de secuelas neuroldgicas.

Las ventajas técnicas del manejo endovascular estan a favor de intervenciones menos



invasivas y con la posibilidad de reparar defectos vasculares diversos. Se requieren

estudios prospectivos e informaciéon del seguimiento a mediano y largo plazo para

aclarar los resultados clinicos de interés.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y del estado al ingreso de los pacientes con
trauma de la arteria carétida.

Tratamiento Tratamiento
Total .
(n = 41) Quiruargico Endovascular P
(n=16) (n =25)

Masculino, n (%) 39(95) |15(94) 24(96) 0.9

31(22-
Edad, mediana (RIQ) | 41) 26(22-46) 31(22-40) 0.9
Mecanismo de Trauma
Penetrante, n (%) 39(95) |16(100) 23(92) 0.5
Cerrado, n (%) 2(5) 0 2(8) ’
Tipo Trauma
Penetrante
HPAF, n (%) 30(73) |10(62) 20(80)
ACP, n (%) 8(20) |6(38) 2(8) 0.06
Explosion, n (%) 1(2.4) |0 1(4)
Estado al ingreso
Asegurada via aérea, n 10(24) |5(31) 5(20) 0.5
(%)
Escala de Coma de 15(10-
Glasgow, mediana (RIQ) | 15) 11(8-15) 15(12-15) 0.2
PAS <90 mm Hg, n (%) |16(39) |10(62) 6(37) 0.02
Zor:nas Anatomicas n=36 |n=16 n=20
lesionadas
Zona-l, n (%) 6(15) 1(6) 5(20)
Zona-ll, n (%) 18(44) |19(62) 8(32) 0.15
Zona-lll, n (%) 8(20) [3(19) 5(20) '
Multiple, n (%) 4(10) |2(129 2(8)
Signos de certeza
Hematoma expansible, 12(29) |4(25) 8(32) 0.7
n (%)

. <0.0

Sangrado activo, n (%) |17(41) |12(75) 5(20) 01
Signos de sospecha
Hematoma, n (%) 8(20) 3(19) 5(20) 0.9
Cuadriplejia, n (%) 1(2.4) |1(6.2) 0 0.4
Hemiplejia, n (%) 3(7.3) |1(6.2) 2(8) 0.9

ACP: Arma Cortopunzante, HPAF: Herida de Proyectil de Arma de Fuego, PAS: Presidn
Arterial Sistdlica, RIQ: Rango Intercuartil



Tabla 2. Estudios imagenologicos y hallazgos en los pacientes con trauma de la

arteria carotida.

Total | Tratamiento | Tratamiento

(n= | Quirargico Endovascular

41) |(n=16) (n=25) P
Tomografia Cerebral simple, | 23(5

1 .02

n(%) 6) 7(43) 7(68) 0.0
Hallazgos tomogrdficos
Isquemia cerebral 2/22 |1/7 1/17 0.4
Hemorragia cerebral 5/22 (1/7 4/25 0.9

28(6
Angiotomografia, n(%) 8) 7(44) 21(84) 0.007
Tipo de. Lesion Idetltlflcada n= n=7 =21
en Angiotomografia 28
Ninguna 1/28 |0/7 1/21
Diseccidn 7/28 |1/7 6/21
Laceracién 6/28 [2/7 4/21
Pseudoaneurisma 7/28 |0/7 7/21 0.09
Oclusién 4/28 |3/7 1/21

3/28 (1/7 2/21
Diseccidn-Oclusidn / / /
Arteriografia

4(9.8

1(6.2 12

Diagnostica, n(%) ) (6.2) 3(12) <0.00

21(5 1
Terapéutica, n(%) 1) 0 21(84)

Tabla 3. Distribucion anatomica de las lesiones de la arteria cardtida.

Tratamiento | Tratamiento
Total .
(n = 41) Quirargico | Endovascular
(n=16) (n =25)
Porcion de Arteria Carétida
Comun, n (%) 16(39) |7(44) 9(36)
Interna, n (%) 15(37) |4(25) 11(44) 0.4
Externa, n (%) 6(15) 4(25) 2(8) '
Ramas de la externa, n (%) 4(9.8) |1(6.2) 3(12)
Segmento de la Arteria Carétida Interna n=1>|n=4 n=11
No reportado 1/15 1/4 1/11
Cervical 13/15 |[3/4 10/11 0.3
Petroso 1/15 0 0




Tabla 4. Severidad del trauma, lesiones asociadas y procedimientos adicionales

realizados.
Tratamiento | Tratamiento
Total e
(n=41) Quirurgico Endovascular
- (n=16) (n=25) P
17(11-
17(14-21 14(11-2 .
ISS, mediana (RIQ) 21) 7(14-21) A 0) 0.6
12(29.2 0.0
2(12. 1
AlS-Cabeza >= 3, n (%) ) (12.5) 0(40) 8
0.2
2(4. 2
AIS-Térax >= 3, n (%) (4.9) |0 () 4
0.4
AIS-Abdomen >= 3, n (%) 1(24) |0 1(4) 1
Organos asociados
lesionados
14(34) |[8(50) 6(24) 0.0
Vena Yugular, n (%) 8
0.1
2(4. 2(12
Esofago, n (%) (4.9) (12) 0 5
Laringe, n (%) 4(9.8) |3(19) 1(4) 0.3
Faringe, n (%) 8(20) 4(25) 4(16) 0.7
Tiroides, n (%) 4(9.8) |2(12) 2(8) 0.6
Traquea, n (%) 4(9.8) |3(19) 1(4) 0.3
Procedimientos
Craneotomia, n (%) 2(4.9) |0 2(8) 0.5
Toracotomia / Esternotomia, 0.0
n (%) 4(9.8) |4(25) 0 1
Control de Dafios torax, n 0.0
(%) 3(7.3) |3(19) 0 5
Laparotomia, n (%) 4(9.8) |2(12) 2(8) 0.6
Control de Dafios Abdomen, 0 0 0 NA

n (%)

ISS: Injury Severity Score, AlIS: Abbreviated Injury Scale, RIQ: Rango Intercuartil.




Tabla 5. Parametros fisiologicos al ingreso.

Tratamiento

Tratamiento

mediana (RIQ)

Total (n=41) |DP |Quirurgico DP |Endovascular |[DP|P
(n=16) (n=25)

Hemoglobina,
g/dL, mediana |10.8(10.3-12.6) | 14 |10.2(7.1-10.8) |7 |11.5(10.8-12.8)|7 |0.03
(RIQ)
fg:g;‘ed'a”a 7.3(7.2-7.39) |22 |7.21(7.0-7.29) |8 |7.36(7.30-7.40)|14 |0.04
Base Exceso

’ | -6(-10,- 22 |-8(-16,- -3(-7,-2 14 0.2
mediana (RIQ) 6(-10,-3) 8(-16,-5) 8 |[-3(-7,-2) 410
Lactato de
Ingreso,
mmol/dL, 1.8(1.2-7.9) 24 [4.9(1.7-10.7) |10 |1.4(1.2-3.6) 14 |0.3
mediana (RIQ)
INR alingreso, |1 151 641 24)|27 [1.12(1.11-1.18) | 11 | 1.07(1.04-1.26) | 16 | 0.13

*DP: Datos Perdidos, INR: Internationalized Normal Ratio, RIQ: Rango intercuartil

Tabla 6. Desenlaces de los pacientes tratados.

Tratamiento | Tratamiento
Total .
(n = 41) Quirdrgico | Endovascular |P
- (n=16) (n=25)

Mortalidad Intrahospitalaria, n (%) |4(9.8) 3(19) 1(4) 0.3
Estancia Hospitalaria, mediana (RIQ) | 8(5-19) 5(5-12) 12(5-22) 0.3
Glasgow-Outcome Score llI-IV, n (%) | 12(29.2) |4(25) 8(32) 0.73
Accidente Cerebro Vascular, n (%) |3(7.3) 2(12) 1(4) 0.5

RIQ: Rango intercuartil




Tabla 7. Oclusidn vascular vs restablecimiento de la continuidad vascular

Oclusién Vascular Continuidad Vascular

Ligadura Embolizacié Injertos / Stent

(n=7) n P |sutura (n=15) P

- (n=10) (n=9) -
Edad, mediana 0.1 29(24-
(RIQ) 46(24-49) |35(20-40) 5 25(20-34) 36) 0.3
(“;a;sc”"m' " 17(100) 10(91) 0.9 |8(89) 15(100) |0.4
(]
Mecanismo de
Trauma
Penetrante, n
! 7(100 9(82 9(100 15(100
%) (100)  |9(82) 05 |9(100) (100) |\,
Cerrado, n (%) 0 2(18) 0 0
ECG< 8§, al
ingreso, n (%) 1(20) 2(29) 0.5 |2(22.2) 2(14) 0.61
PAS <90 mm <0.00
He, n (%) 3(43) 4(36) 0.9 [7(78) 2(13) 1
Lesion de
Arteria Carodtida | 1(14) 1(9.1) 0.9 |6(67) 9(60) 0.46
Comun
Lesion de 03
Arteria Carodtida | 2(29) 6(55) 6. 2(22) 5(33) 0.38
Interna
Injury Severity 16(11-
Score, mediana |10(10-22) |13(10-22) 0.6 |17(17-21) 0.2
19)

(RIQ)
Mortalidad
Intrahospitalari |2(29) 1(9.1) 0.5 |1(11) 0 0.4
a, n (%)
Estancia
Hospitalaria,
dias, mediana 5(4-10) 19(4-29) 0.3 |5(5-13) 8(6-12) (0.7
(RIQ)
Accidente
Cerebro 1(14) 1(9.1) 0.9 |1(11) 0 0.4
Vascular, n(%)

RIQ: Rango intercuartil, ECG: Escala de coma de Glasgow PAS: Presion arterial sistdlica



Tabla 8. Pacientes con secuelas neuroldgicas al egreso vs. pacientes con recuperacion
neuroldgica

Buena Secuelas

Recuperacion |Neuroldgicas |P

(n=25) (n=12)
Edad, mediana (RIQ) 27(21-38) 32(24-43) 0.4
Masculino, n (%) 23(92) 12(100) 0.9
Trauma Penetrante, n (%) 25(100) 10(83) 01
Trauma Cerrado, n (%) 0 2(17) '
Escala de Coma de Glasgow, mediana (RIQ) | 15(11-15) 12(6-15) 0.2
PAS < 90 mm Hg, n (%) 9(36) 4(33) 0.9
Lesion de Art. Carétida Comun, n(%) 13(52) 3(25) 0.16
Lesion de Art. Carétida Interna, n(%) 8(32) 4(33) 0.9
ISS, mediana (RIQ) 14(10-18) 20(12-22) 0.13
Estancia Hospitalaria, mediana (RIQ) 7(5-12) 23(10-40) <0.01
Manejo
Oclusion Vascular, n(%) 8(32) 7(58.3) 0.16
Continuidad Vascular, n(%) 17(68) 6(50) 0.28




