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Resumen:

Antecedentes: Entre los afios 1996 a 2000 se presenté un estudio descriptivo por
Morales y colaboradores, en el Hospital San Vicente Fundacion de Medellin, donde
se recogieron 66 pacientes, todos llevados a cirugia por lesion vascular cervical, con
una edad promedio de 27.5 afios, en su mayoria hombres (93.9%), y cuyo mecanismo
del trauma fue: Arma cortopunzante (57,6%), seguido de proyectil de arma de fuego
(40,9%) y traumatismo cerrado (1,5%).

Métodos: se consultaron las bases de datos del Hospital San Vicente Fundacion -
Medellin entre los afios 2010 a 2015 en busca de pacientes mayores de 18 afios con
lesioén de grandes vasos cervicales.

Resultados: se evaluaron los datos de 138 pacientes, con predominio del sexo
masculino (93,5%), edad promedio 31,8 afios y cuyo mecanismo de trauma fue: arma
cortopunzante (56,5%), proyectil de arma de fuego (41,3%), explosion (0,7%) y
trauma cerrado (0,7%). Del total de arterias lesionadas: 35,7% corresponden a la
arteria vertebral, 24,5% a la caroétida interna, 22,4% a la car6tida cominy 17,3% a la
carétida externa. El 64,5% de los pacientes fueron sometidos a ayudas diagndsticas:
angiotomografia (47,8%), arteriografia (39,1%) y ambos (13%). El 77,5% fueron
llevados a cirugia abierta y 16,5% a terapia endovascular. Encontramos que 18
pacientes fallecieron (13%), de los cudles 12 ingresaron con alteracion del estado
hemodinamico, con un indice de trauma en promedio de 51 puntos: 2 de estos con
lesiones asociadas severas del Sistema Nervioso Central(SNC), 7 tuvieron lesion de
alguna de las porciones de la carotida y sélo 1 tuvo lesion de la arteria vertebral, el
resto presentaron lesion de la vena yugular interna. En su mayoria se describe shock
hipovolémico como causa de la muerte.

Conclusion: El trauma de vasos cervicales es una entidad infrecuente, con alta
morbimortalidad, que requiere habilidad clinica, recursos imagenolégicos y experticia
quirargica y endovascular que faciliten desenlaces neuroldgicos idoneos segun el
tiempo de evolucion desde la presentacion de la lesion.

Palabras clave: Lesion de vasos cervicales, arteria caroétida, arteria vertebral,
endovascular, traumatismos del cuello; angiografia por tomografia computarizada.

INTRODUCCION



Las lesiones vasculares cervicales son notoriamente dificiles de evaluar y tratar; dado
gue se encuentran confinadas a un espacio anatémico relativamente estrecho,
muchas de ellas ocultas por lesiones mas graves en otras regiones corporales.

Los vasos cervicales son las estructuras mas frecuentemente lesionadas después de
un trauma penetrante, y su presentacion pueden variar desde asintomaticas, pasando
por hallazgos menos perceptibles clinicamente, hasta hemorragia activa con
inestabilidad hemodinamica; esto va a depender del vaso lesionado, su localizacion y
el mecanismo del trauma. La mayor probabilidad de lesion vascular ocurre con las
heridas por arma de fuego (27%) mucho mas que por arma blanca (15%) [1]. Y es el
examen fisico la herramienta mas valiosa en nuestro arsenal al enfrentarnos a estos
pacientes, ya que si este es normal el valor predictivo negativo puede oscilar entre el
90 al 100%.[2]

Se debe enfatizar en la busqueda de signos neuroldgicos, aunque muchos de estos
no se presentan en la evaluacién inicial y podran estar sesgadas por lesiones
craneanas, hipotension arterial o uso de sustancias psicoactivas. Se ha encontrado
gue la tasa de accidente cerebro vascular (ACV) en traumatismos penetrantes, puede
variar desde un 7% al 27% y una mortalidad hasta del 50% (en su mayoria por causas
neuroldgicas)[3]

La morbilidad aumenta cuando nos enfrentamos a un trauma cerrado ya que hasta el
58% de los pacientes pueden tener déficit neuroldgicos por isquemia [4], y el 60% de
las lesiones vasculares en cuello pueden pasar desapercibidas en la valoracion
inicial[5]. Al menos una cuarta parte de los pacientes tendra algun signo de isquemia
del SNC, pero muchos pueden presentar algun déficit hasta dias después de la
admision a urgencias. [5]

El diagnéstico y el manejo apropiado de las lesiones vasculares han sido
controvertidos y contindan evolucionando, pero son los avances en la imagenologia
(Tomografia computarizada y angiografia) los que han permitido hacer una evaluacion
holistica y descartar otras lesiones asociadas (ej. Aerodigestivas, 0seas)[6]; es
entonces la angiotomografia el paso inicial en la evaluacion de los pacientes estables
hemodinamicamente y que no presentan ningun signo de certeza de lesion vascular
0 aerodigestiva , se ha demostrado una alta sensibilidad y especificidad, 90 y 100%
respectivamente,[6][7] .

Por altimo, con el advenimiento de la cirugia endovascular se ha logrado manejar
lesiones que quirargicamente son dificiles de alcanzar como por ejemplo la arteria
cardtida interna distal, la carétida comun proximal, la arteria subclavia o las arterias
vertebrales; también facilitando un mejor control del sangrado, exclusién de las
disecciones, correccion de fistulas o pseudoaneurismas, y como complemento
importante de la cirugia abierta [8].

MATERIALES Y METODOS



El actual trabajo corresponde a un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo
de caracter longitudinal que buscoO recolectar historias clinicas de pacientes con
diagndstico de trauma vascular cervical que ingresaron al Hospital Universitario San
Vicente Fundacion - Medellin, entre el 01 de enero de 2010 y 31 de diciembre de
2015.

La captacion de los pacientes con trauma vascular cervical documentada se realizo
consultando las bases de datos de esta institucion, teniendo como criterios de
inclusion: pacientes mayores de 14 afios que presentaron lesiones de vasos
cervicales (carétida comun, carétida interna, carotida externa, yugular interna, arteria
vertebral), que ingresaron a la institucion en el periodo de tiempo ya especificado.

Se recolectaron un total de 1228 historias clinicas basadas en multiples codigos CIE-
10 asociados a lesion de vasos cervicales. Fueron excluidos pacientes con lesiones
iatrogénicas, lesion de ramas o tributarias de los vasos en estudio (Diagrama 1). Se
incluyeron los pacientes con trauma de grandes vasos del cuello (carétida comun,
interna y externa, yugular interna, arteria vertebral).

1228 Pacientes

con trauma
cervical.
|

7~ Se excluyeron: 140 pacientes

Se evaluaron Edad <14 afios 40
1088 HC Ingresa muerto 23

Historia clinica incompleta 9

No hubo trauma en cuello 35

Alta voluntaria 7
Lesidn iatrogénica 5
138 Pacientes Lesion de vaso de no interés 44 Repetido 21

ingresan al Cirugia sin lesion vascular71 e

estudio Cirugia no terapéutica en cuello 4

No hubo lesion vascular P 744

No hubo lesion vascular por imagen 87

Diagrama 1. Proceso de revision, valoracion y exclusion de historias clinicas (HC).
P 744 se les descart6 lesion vascular por examen fisico. Ninguno reingres6 en una media de
3 meses al hospital.

RESULTADOS

Datos demograficos:

El andlisis se realizé finalmente con 138 pacientes a partir de los cuales se identifico
una media de edad de 31,8 afos, el grupo poblacional mas afectado fue el
comprendido entre los 14 y 40 afos (74%), con un alto predominio del sexo masculino
correspondiente a un 93,5% de la poblacion.

Respecto al mecanismo de trauma, prevalece el arma cortopunzante con 56,5% vy el
arma de fuego con el 41,3%; las explosiones y el trauma cerrado tuvieron un caso



cada uno (0,7%). La region del cuello mas afectada fue el lado izquierdo en el 55,1%
de los casos y la zona mas afectada fue la I, que de forma exclusiva se vio lesionada
en el 50.7% de los casos y de forma combinada en el 20,3% de los casos, siendo la
zona lll la que més veces lo acompafiaba.

TABLA 1 N°  Porcentaje% ltabla 1. Datos
138 demograficos.
Género Masculino 129 93,5%
Femenino 9 6,5%
Edad 14-40 afios 108 74%
40-60 afios 32 23%
>60 afos 4 3%
Tipo de Trauma = Arma cortopunzante 78 56,5%
Proyectil de arma de 57 41,3%
fuego
Explosion 1 0,7%
Cerrado 1 0,7%
Sin informacién 1 0,7%
Zona I 15 10,9%
comprometida
[l 70 50,7%
1 21 15,2%
-1l 8 5,8%
[ -1 2 1,4%
-1 15 10,9%
I-11- 11 5 3,6%
Sin informacién 2 1,4%
Lateralidad Izquierda 76 55,1%
Derecha 55 39,9%
Bilateral 7 5,1%
indice de 17,1 +/- 16,7

trauma(ISS)
Mediana 13

Diagnostico:

A 100 pacientes 64,5% de los pacientes que ingresaron por trauma vascular cervical
se les realizé diagnéstico clinico con base en los criterios de certeza, el signo que
mas veces fue reportado en el examen fisico fue el estado de choque(38,8%), seguido
de sangrado activo (34,4%) y hematoma expansivo (12,6%) (Tabla 2). El signo clinico
gue mas veces acompafaba al choque era la hemorragia activa en el 23% de los
pacientes. En el 21% de los pacientes se evidenciaron tanto signos de certeza como
signos de duda.

En 38 lesionados, que corresponde al 35,5% de los pacientes, se presento
exclusivamente signos de duda al ingreso, entre los que predominaron: lesion en area
vascular (50,5%) y hematoma estable (38,9%), todos fueron llevados a algun tipo de
ayuda diagnéstica.

Cuando se discrimina el total de pacientes que fueron llevados a alguna imagen, se
encuentra que en total fueron 46 de los 138 lesionados que ingresaron a los que se



les indicé algun tipo de ayuda diagndstica; sea angiotomografia (22 pacientes) ,
arteriografia(18 pacientes) o ambos(6 pacientes), esto con el fin de discriminar el tipo
de lesion vascular. Se debe aclarar que de estos 46 pacientes, existieron 8 personas
gue ingresaron con algun signo de certeza y aun asi se indico el uso de imagenes,
esto debido a que se requeria un complemento al manejo quirdrgico dados los
hallazgos intraoperatorios, inaccesibilidad por via abierta, planeacién del
procedimiento o la multiplicidad de las lesiones entre otros.

TABLA 2 N° de | Porcentaje | Tapla 2.
casos | (%) Diagndstico
Signos de certeza | Shock 71 38,8% clinico e
Sangrado activo 63 34,4% imageno|égico_
Hematoma expansivo | 23 12,6%
Déficit neurologico 22 12,0%
Frémito 2 1,1%
Ausencia de pulso 2 1,1%
Signos de duda Lesion en area 48 50,5%
Hematoma estable 37 38,9%
Lesion estructuras | 8 8,4%
vecinas
Pulso disminuido 2 2,1%
Diagnaostico Clinico 89 64,5%
Estudios Angiotomografia 22/138 | 16%
complementarios
Arteriografia 18/138 | 13%
Ambos 6/138 | 4%

Lesiones arteriales:

Se encontraron un total de 98 arterias lesionadas en 89 diferentes pacientes. El vaso
mas afectado fue la arteria carétida, con un 64.3%, seguida de la arteria vertebral en
35 pacientes (35,7%), principalmente en porciones V1 (40%) y V2 (17%), (ver tabla
3).

Cuando se realiza la subdivision de los segmento carotideos, encontramos que la
porcidn mas afectada fue la carodtida interna en 24 pacientes (24,5%), seguida de la
carétida comun en 22 (22,4%), y por ultimo la carétida externa con el 17,3%
equivalente a 17 pacientes.

El predominio del tipo de lesion correspondio a la laceracion completa en 33
pacientes. En general la conducta principal fue intentar realizar la reparacién arterial
via abierta o endovascular, pero segun el vaso predomino un tipo de reparacion, en
la cardtida comun se intentd en su mayoria la sutura lateral (7 casos); la carétida
interna se controld6 mediante reparacion endovascular (8 casos), la carétida externa
fue mayormente ligada sin ninguna consecuencia(11 casos), y las arterias vertebrales
predominaron por no ser reparadas ya que no presentaban sangrado activo (15



casos), seguida de la ligadura (12 casos). Un dato no menor corresponde a que en la
primera hora se atendieron el 24% de las arterias lesionadas, y a las 4.5 horas se
habian llevado a manejo definitivo el 40% de los vasos arteriales.

Tabla 3. Tipo de lesiones y reparaciones.

TABLA 3

Lesion arterial Vertebral 35 35,7%
Cardtida comuan 22 22,4%
Cardtida interna 24  24,5%
Cardtida externa 17 17,3%

Tipo de lesion arterial Laceracion completa 33 32,0%
Contusion 24 23,3%
Laceracion incompleta 24  23,3%
Pseudoaneurisma 18 17,5%
Fistula 2 19%
Sin dato 2 1,9%

Lesiéon venosa Yugular interna 56 0,9%
Yugular externa 23 29,1%

Tipo de lesion venosa Laceracion completa 48 60,8%
Laceracion incompleta 22 27,8%
Contusion 6 7,6%
Pseudoaneurisma 1 1,3%
Sin dato 2  25%

Tratamiento Quirudrgico 10 77,5%

7

Tiempo quirdrgico 1,58 +/- 1,16 horas

Mediana 1,2 (13-6)
Ligadura 30 29,1%

Tipo de reparacion (arteria)
Sutura 12 11,7%
Anastomosis término- 8 7,7%
terminal
Injerto protésico 6 5,8%
Injerto autdloga 1 0.9%
Sin dato 4 3%
Ligadura 29 28%
Total 56

Tipo de reparacion (vena)
Sutura lateral 6 7.5%

Anastomosis término- 1 1.2%
terminal




Ligadura 65 82%

Tipo de Reparacion Endovascular 18 16,5%
No reparo Arterial 25 24,3%
Venosa 5 6.3%

El tratamiento endovascular se realizé para reparar 16 vasos arteriales y 2 lesiones
venosas que correspondian a dos fistulas arteriovenosas, la mayoria localizados en
zona lll, con tipos de lesion como pseudoaneurisma (55%), diseccion (44%), y
laceraciones vy fistulas cada uno con un 11%, se obtuvo éxito técnico en el 100% de
los casos y sélo dos pacientes fallecieron en los primeros 30 dias secundario a
embolizacion secundaria a la instrumentalizacion.

Lesiones venosas:

Respecto a la lesibn venosa, esta se presentd en 79 pacientes, el vaso
predominantemente afectado fue la yugular interna en 56 pacientes (70,9%), la
yugular externa fue lesionada en los 23 restantes. El principal tipo de lesion
correspondiéo a la laceracidbn completa en 48 pacientes (60,8%) seguida de la
laceracion incompleta en 22 (27,8%); la contusion y el pseudoaneurisma se
presentaron tan solo en 5 y 2 pacientes respectivamente. Estas heridas fueron
provocadas por arma cortopunzante en 54 pacientes y en 23 por proyectil de

arma de fuego. La ligadura fue el método de eleccién para la reparacion de estos
vasos en el 79,7% de los casos que equivale a 63 pacientes. A su vez 12 pacientes
presentaban trauma de ambas yugulares.

Secuelas neuroldgicas y morbimortalidad:

En lo que respecta a las lesiones asociadas en nuestro estudio se obtuvo un
predominio de las lesiones neuroldgicas(41%), siendo el trauma raquimedular el dafio
mas frecuente, seguida de paralisis de origen central en diferente grado(ej.
Hemiparesia, cuadriparesia entre otros) y lesiones nerviosas periféricas, 8 y 4 casos
respectivamente. Otro tipo de lesiones frecuentes fueron las fracturas vertebrales en
un 32%, seguido del trauma de térax(30%); las lesiones aéreas obtuvieron un 14% y
las digestivas un 12%.

Se uso la escala Rankin creada en 1957 y modificada a finales de los 80, validada en
varios estudios (Tabla 4), incluidos revisiones sistematicas, donde la definen como un
instrumento valioso para evaluar el impacto de los nuevos tratamientos para el
accidente cerebrovascular y clasificar las secuelas neurolégicas por ACV y su grado
tanto de discapacidad como dependencia. [9] Quisimos extrapolar nuestros
resultados, obteniendo lo siguiente (ver Tabla 5).



TABLA 4

ESCALA MODIFICADA DE RANKIN

Grado Descripcién
0 Sin sintomas
1 No hay discapacidad significativa pese a los sintomas
(es capaz de llevar a cabo las actividades que realizaba anteriormente)
2 Ligera discapacidad

(incapaz de llevar a cabo todas las tareas que realizaba previamente, pero puede llevar
sus asuntos sin asistencia)

3 Discapacidad moderada
(requiere alguna ayuda, pero puede caminar sin asistencia)
< Discapacidad moderatamente severa
(incapaz de andar sin asistencia e incapaz de atender sus necesidades corporales sin ayuda)
5 Discapacidad severa
(incapaz de levantarse de la cama, incontinente y requiriendo constante atencion y asistencia
sanitaria)
6 Muerte

TABLA 5. Cantidad de pacientes segun severidad de las secuelas.

Clasificacion
Rankin
5 14 11 4 7 10

N° Pacientes

En la tabla 5, se observa que la mayoria de pacientes tuvieron secuelas con
dispaciadad menor, so6lo 10 paciente murieron por causas neuroldgicas exclusivas, y
7 pacientes presentaron una discapacidad severa, es decir, altamente dependientes.

También obtuvimos el siguiente resultado, de los pacientes que sobrevivieron al
trauma y fueron llevados a cirugia, el 28% de los pacientes quirdrgicos presenté
alguna secuela neurolégica, especificamente se obtuvo 7 casos con secuelas graves
(hemiparesia o paraplejia), la mayoria (21 casos) presentaron lesiones nerviosas
periféricas o monoparesia que generaban una discapacidad leve o moderada (Rankin
203).

En cuanto a la mortalidad, encontramos que 18 pacientes fallecieron (13%). De los
cudles 12 (66%) ingresaron con chogue hipovolémico exclusivamente, con un indice
de trauma en promedio de 51 puntos; 2 de estos con lesiones asociadas severas en
SNC, lo que podria explicar su desenlace. Se observa que de estos 12, 7 pacientes
tuvieron lesién de alguna de las porciones de la car6tida y sélo 1 tuvo lesion de la
arteria vertebral, el resto presentaron lesion de la vena yugular interna. Como causa
de la muerte la mayoria reportan choque hipovolémico refractario (7 pacientes). Vale



la pena mencionar un paciente con lesion de la arteria carétida coman que presento
multiples reintervenciones por necrosis de la reconstruccion presumiblemente de
causa infecciosa, dada su intima vecindad con canula de la tragueostomia con
posterior muerte cerebral debido 2 intentos fallidos de reconstruccién en 2 tiempos
quirurgicos.

Finalmente, de los otros 6 pacientes que fallecieron, 5 pacientes ingresaron con una
combinacion de déficit neurologico asociado a choque hipovolémico, presentando
compromiso de la car6tida interna o la vertebral en su mayoria, y un solo paciente
curso con muerte cerebral extensa luego del manejo endovascular e instrumentacion
de la cardétida interna; se intent6 corregir la diseccion y el sangrado activo con stent,
pero durante el procedimiento ocurri6 embolizacién hacia la cerebral media.

Tabla 4. Caracterizacion de las lesiones asociadas, secuelas y mortalidad.

TABLA 4 N° de | Porcentaj
casos | e (%)
Sistemas Lesion nerviosa 41 29,8%
comprometidos
Oseo 45 32.6%
Torax 42 30.1%
Aéreo 19 13%
Digestivo 17 12.3%
Abdomen 14 10.1%
Endocrino 9 6.5%
Trauma 10 7.2%
raquimedular
Subclavia 9 6.5%
TEC e infarto|8 5.7%
cerebral
Conducto toracico | 5 3.6%
Otros 2 0,8%
Secuelas
neurolégicas  en
total
Monoparesia 14 10.1%
Hemiparesia 6 4.3%
Disestesia 3 2.1%
Paraplejia 4 2.8%
Sindrome de | 2 1.4%
Horner
Hemiplejia 1 1,8%
Complicaciones Infeccion 4 2,8%
Sangrado 4 2.8%




Trombosis 2 1,4%
Reintervencion Total 8 5,8%
Mortalidad 18 13,0%
Seguimiento al 81 58,7%
mes
DISCUSION

El trauma sigue siendo uno de los mayores problemas de salud en nuestro pais, pero
esto ha permitido cultivar una experiencia trascendental en el hospital San Vicente
Fundacion de Medellin, convirtiéndolo en un centro de referencia en trauma de nivel
I[10]. Esto a pesar de los obstaculos propios de un pais que continda en desarrollo,
gue se hace evidente en dados los recursos limitados, la alta variacion geografica, la
falta de cobertura de los servicios de salud, la seguridad social y los problemas
administrativos de cada asegurador[11], hemos mantenido una mortalidad inferior a
la reportada hace dos décadas y a la de los paises desarrollados siendo actualmente
del 13% vs 24% reportada en estudios previos[12]. En Estados Unidos, segun el
reporte del 2014 del National Trauma Data Bank del American College of Surgeons,
el de cuello representa solamente el 2,03 % de todos los traumas reportados por afio,
[13] incidencia que es mayor en nuestro pais por su contexto social.

El objetivo de este estudio era complementar y evaluar el progreso en 15 afios, de la
experiencia que debe ser creciente y progresiva en el manejo del trauma de vasos
cervicales, haciendo énfasis en el trauma de cuello, y comparar los resultados
obtenidos con los reportados por Morales y colaboradores. En 5 afios hemos obtenido
mas del doble de pacientes (138 pacientes), de los cuales el 93.5% eran hombres
jovenes con traumatismo penetrante siendo su mayoria las lesiones por arma
cortopunzante las mas frecuentes, y de predileccion en la zona Il del cuello como fue
reportado en 2002[12].

Es evidente que el diagnostico de trauma de vasos cervicales no presenta dificultades
cuando el paciente presenta signos de certeza de lesion vascular, por lo que mediante
s6lo el examen fisico se puede llegar a él sin mayores incertidumbres. En nuestro
estudio todo paciente que ingres6 con algun signo de certeza, el 100% presentaba
alguna lesion de vasos tal y como describio Eric R Frykberg en que que menciona
gue en el contexto de un traumatismo penetrante la presencia de uno 0 mas signos
duros obliga a una cirugia inmediata[14]. Datos que valido Demetriades, et al., en
1997 y que aun contindian vigentes, con un estudio prospectivo de 223 pacientes con
trauma penetrante especificamente con trauma cervical, incluyendo todas sus zonas,
concluyeron que sélo el examen fisico se puede decidir sobre la indicacién de
estudios para identificar lesiones vasculares o esofagicas.[1]

Y es el método clinico, sin lugar a dudas, la herramienta més valiosa, pues permite
acelerar el proceso diagndstico, evitando retrazos innecesario a la espera de una
imagen y a su vez reducir el tiempo de evolucion preoperatoria, facilitando al cirujano



tomar una decision acertada hacia el manejo y disminuyendo el tiempo tanto de
isquemia como evitando la progresion del paciente hacia el rombo de la muerte dada
la severidad del trauma.

Estas consideraciones ponen de relieve, la necesidad de entrenamiento en los
médicos generales, reconocer a su vez los signos de duda y asi dar correcto uso a
las imagenes diagndsticas, las remisiones a niveles de mayor complejidad, siendo
oportunas y no se supediten a la simple observacién clinica.

Debido a su relativa inaccesibilidad, el mayor desafio quirdrgico lo plantean las
lesiones de la car6tida comun proximal, la cardétida interna distal y la vertebral en sus
dos porciones distales . En nuestra revision estas lesiones, se correlacionan con las
heridas de las zonas | y Il (25%)[15] Aunque sigue siendo controvertido, el abordaje
de los pacientes estables puede variar, desde la exploracién de rutina hasta la
exploracion selectiva segun los hallazgos clinicos y radiolégicos [16][17]. En nuestra
experiencia son este tipo de pacientes, los que potencialmente méas se benefician del
tratamiento endovascular, mostrando una tasa de éxito técnico del 100%, una tasa
de isquemia a los 30 dias y mortalidad del 5% secundaria al procedimiento, ya

gue so6lo un paciente presentd embolizacion posterior a la instrumentalizacion,
lo que lo hace un método seguro y eficaz, equiparable con el trabajo realizado por
Daniel du Toit et en 2009 [18].

Se encontr6 una alta incidencia de trauma de la arteria vertebral, que es rara como
lesion Unica, ya que hasta dos tercios presentan lesiones asociadas[19]. En nuestra
casuistica sélo en 2 pacientes se encontr6 lesion asociada de caroétida, de las 34
arterias vertebrales afectadas, 19 se asociaron a alguna secuela neuroldgica (55%),
teniendo en cuenta que siempre hay un lado dominante, usualmente el izquierdo, que
fue una tercera parte de nuestros pacientes con lesiones de la arteria vertebral.[20]

El trauma de carétida penetrante puede ser muy letal si no se trata, acercandose a
una tasa de mortalidad del 100%, encontramos que segun lo reportado en la literatura
sigue siendo el vaso mas afectado en trauma. Entre el 8-25% tendran al ingreso algun
signo de certeza [20]. En los pacientes que sobreviven a la cirugia, hay una mejora
significativa en la mortalidad, con una tasa de 6 a 33% [21] (15% en nuestro estudio).
Estas requieren tratamiento quirdrgico inmediato. La angiografia generalmente debe
reservarse para pacientes estables, pero si se puede realizar junto con un abordaje
abierto, en una sala de angiografia con capacidad operativa completa, puede facilitar
el control del vaso proximal.

Los enfoques quirdrgicos abiertos convencionales implican reparacion quirdrgica o
ligadura quirargica. Siempre que sea posible, se deben realizar todos los intentos de
reparacion quirurgica [18][22],en nuestra experiencia se realiza con mas frecuencia la
reconstruccion con injertos autélogos (Safena interna invertida) y anastomosis
término-terminal, lo que se ha visto que ofrece la mejor posibilidad de supervivencia
con menores riesgos de déficits neuroldgicos permanentes.

Los beneficios informados para la ligadura quirGrgica varian y siguen siendo
controvertidos entre los diferentes estudios, s6lo 10 pacientes se manejaron asi en
nuestro hospital. Las indicaciones presentadas por Reva et al [22] para la ligadura
quirurgica incluyen “presién arterial sistolica refractaria menor de 70 mm Hg; estupor


https://aplicacionesbiblioteca.udea.edu.co:2062/science/article/pii/S1078588409002421?via%3Dihub#bib6

0 midriasis bilateral; herida penetrante de craneo por proyectil de arma de fuego;
presencia de lesiones de varias areas anatoOmicas que requieren tratamiento
inmediato cuando no es posible realizar operaciones simultaneas; lesion de la zona
lll de la Cl en la base del craneo y trombosis extensa de la CI distal por riesgo de
migracion embdlica ”.

Las indicaciones de ligadura presentadas por Navsaria et al [23] son similares;
incluyen infarto isquémico establecido o edema cerebral severo observado en la TAC;
coma de mas de 4 a 6 horas de duracion, ausencia de reflujo en la cirugia y pacientes
neurolégicamente intactos con obstruccion vista por imagenes. Esto fue validado en
nuestro hospital donde el tiempo medio de reconstruccion fue de 1,58+-1,16 horas,
donde también influye el tiempo de atencién desde el trauma hasta la reparacion
quirargica, en general el 34% de los pacientes fueron antedidos en las primeras 2
horas, factor influenciado altamente por las distancias desde los centros de remision
dada nuestra variabilidad geografica y a factores administrativos de las aseguradoras.

Segun la evidencia encontrada por Teehan et al. las lesiones de la arteria carotidea
deben repararse en pacientes con evaluacion neurolégica normal, déficits
neurolégicos focales preoperatorios y en pacientes con GCS> 9. Los pacientes
comatosos con GCS <8 evolucionan mal independientemente del tratamiento [24]

Finalmente las lesiones venosas requeriran ligadura en la mayoria de los casos, dada
la rica red de drenaje cerebral, sin mayores morbilidades. Sin embargo, un control
tardio puede desencadenar en choque hipovolémico y muerte. Se encontraron 4
pacientes en esta revision, dato similar a la revision de Morales et al [12] reportando
5 de estos pacientes los cuales murieron durante el periodo perioperatorio debido a
un shock hipovolémico.

En cuanto al trauma cerrado, concuerda con la literatura que es mucho mas raro,
menos del 1% de todas las admisiones por traumatismo cerrado, pero esta poblacion
relativamente pequefia de pacientes tiene tasas de accidentes cerebrovasculares que
varian cercana al 50% y tasas de mortalidad del 25%][25], nuestro paciente no
presentd ninguna secuela neuroldgica y fue dado de alta luego de la embolizacion
exitosa de un pseudoaneurisma de la carétida interna.

Nuestra serie es de las mas grandes reportadas en nuestro pais, superando la de
Morales et al, permite visibilizar nuestra evolucion y mejoria del manejo del trauma, la
reduccion en la morbimortalidad y la mejora en el uso de las habilidades clinicas,
imagenoldgicas y de radiologia intervencionista, lo que nos permite el mejoramiento
continuo de nuestro quehacer médico. En un futuro se espera poder contar con salas
hibridas, y comparar las diferentes técnicas de reparacion disponibles.
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