Carituro VII

Trauma de arteria carotida

as lesiones de los vasos del cuello consti-

tuyen un 10% del total de las lesiones vas-
culares; mas del 95% son causadas por trau-
ma penetrante, siendo la arteria carotida co-
mun (carotida primitiva) el segmento lesionado
con mas frecuencia.

En un total de1.607 lesiones de arteria carétida
(AC) en 11 series publicadas se encontrd una
mortalidad promedio de 17%. La incidencia
de déficit neurologico permanente entre los
sobrevivientes es de 40%; de ahi la importan-
cia de un pronto y adecuado tratamiento en
los servicios de urgencias.

MECANISMOS DE LESION

Las lesiones de la AC pueden ser cerradas,
penetrantes o iatrogénicas.

El trauma cerrado de la carétida se presen-
ta por fuerzas de aceleracion y desaceleracion
en accidentes de transito y por caidas desde
alturas.

El trauma penetrante se presenta cuando ob-
jetos cortantes, punzantes o contundentes y
proyectiles de armas de fuego de carga Unica
o multiple cruzan el musculo platisma del
cuello.
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Las lesiones iatrogénicas ocurren en el cur-
so de procedimientos radiolégicos endovas-
culares y durante actos quirdrgicos complejos
en la regién cervical.

CUADRO CLINICO Y AYUDAS
DIAGNOSTICAS

Hay signos y/o sintomas que no dejan ningu-
na duda para diagnosticar la lesién y que se
han denominado signos inequivocos o “duros”;
y otros que carecen de dicha exactitud, los
llamados sugestivos o “blandos”.

Para las lesiones vasculares cervicales los
signos inequivocos son:

» Sangrado profuso por la herida.

* Hematoma pulsatil.

» Presencia de soplo o frémito.

* Ausencia de pulsos temporales.

Los signos sugestivos son:

* Presencia de un hematoma.

+ Historia de shock o de sangrado masivo.

+ Compromiso neurologico (hemiparesia,
parestesias de miembros superiores, sin-
drome de Horner).

+ Trayecto vascular del proyectil.

* Disminucion de pulsos temporales.
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IMAGENES DIAGNOSTICAS

El tratamiento de las lesiones penetrantes cer-
vicales debe ser selectivo, lo que implica que
solo sean llevados a cirugia los pacientes en
quienes haya certeza de lesion. La arterio-
grafia de 4 vasos del cuello es la prueba diag-
noéstica de eleccién para confirmar o descar-
tar lesiones vasculares en cualquiera de las
tres zonas del cuello. Este examen demues-
tra con exactitud la morfologia de las arterias
vertebrales, las arterias carétidas comunes y
sus ramas interna y externa. Tiene la ventaja
de establecer desde la fase preoperatoria la
circulacion colateral existente.

Pero la recomendacion para hacer arteriogra-
fia sélo se justifica en los pacientes que clini-
camente tengan signos objetivos, pues se trata
de un procedimiento invasor no exento de ries-
gos. Cuando estd indicada, tiene altas tasas
de sensibilidad y especificidad para el diagnos-
tico de lesion vascular cervical.

La ecografia Doppler del cuello, sobre la
cual se escribié ampliamente en la década de
los noventa, es una prueba confiable en casos
de trauma vascular cervical. Entre sus venta-
jas se cuentan su menor costo ante la arterio-
grafia y el no ser un procedimiento invasor;
sus principales desventajas son las de ser
operador-dependiente y no poseer la capaci-
dad de dibujar el resto de la vasculatura cer-
vical. La ecografia Doppler tiene una sensibili-
dad de 91%-100% y una especificidad de
85%-98% para lesiones vasculares del cuello.

La angiografia por tomografia computado-
rizada con reconstruccion tridimensional es
otra modalidad de diagndstico de lesiones vas-
culares cervicales, también minimamente in-
vasora. Su exactitud es buena en lesiones ce-
rradas y en cortes nitidos de las estructuras
vasculares. En lesiones por proyectil de arma
de fuego son comunes los artificios por des-

tellos metalicos que impiden una buena valo-
racion. La experiencia inicial con este método
diagnostico en el Hospital Universitario San
Vicente de Paul de Medellin ha sido reporta-
da por Munera, quien hall6 tasas de especifi-
cidad y sensibilidad superiores a 95%.

Se esta evaluando por distintos grupos el pa-
pel de la angio-resonancia como nueva he-
rramienta diagnoéstica en el trauma vascular
cervical.

TRATAMIENTO

Al igual que en todos los casos de trauma, un
paciente con lesiones del cuello requiere el
enfoque de soporte avanzado para la vida
después de trauma (ATLS del Colegio Ameri-
cano de Cirujanos).

En las lesiones vasculares del cuello no de-
ben realizarse maniobras como pinzamientos
o ligaduras vasculares para contener el san-
grado; solo se recomienda la utilizacion de
vendaje compresivo o compresion digital.

Una vez reanimado el paciente, se debe hacer
un examen fisico completo para diagnosticar
las lesiones asociadas. De manera rapida se
debe registrar la informacion pertinente en
cuanto a antecedentes personales y a los
eventos previos al ingreso del paciente al ser-
vicio de urgencias, especialmente sangrado
masivo y pérdida transitoria de la conciencia.

Es importante evaluar y consignar los signos
vitales al ingreso, la localizacion de la herida,
el objeto causante y su trayectoria. No se debe
introducir ningun tipo de instrumento, incluyen-
do el dedo del evaluador, para definir trayec-
torias, puesto que estas maniobras facilitan
la liberacidn de coagulos que estén contenien-
do heridas vasculares que, en un sitio donde
no se disponga de recurso quirurgico inme-
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diato, pueden poner en peligro la vida del pa-
ciente.

Las heridas se deben localizar de acuerdo con
las zonas de trauma de cuello. Se debe tratar
de establecer si la herida cruza la linea media,
para lo cual se utiliza el término de herida pe-
netrante transcervical.

Los pacientes inestables a causa de su herida
deben ser llevados de inmediato a la sala de
cirugia para la correccion de las estructuras
lesionadas.

Los pacientes estables y con signos inequivo-
cos de lesion vascular en las zonas | y llI del
cuello se deben trasladar rapidamente para
la realizacién de estudios diagnosticos que
permitan seleccionar el mejor abordaje. En los
centros de atencion, donde se encuentre dis-
ponible, se debe solicitar arteriografia a la me-
nor sospecha de lesion vascular. Aquellos sin
signos y sintomas pueden ser observados en
un servicio quirurgico por un periodo no infe-
rior a 24 horas y, en caso de presentar algun
signo sugestivo de lesion, deben llevarse a
pruebas diagndsticas que confirmen o descar-
ten la sospecha.

Los pacientes con lesiones penetrantes en la
zona |l se pueden encontrar en alguna de las
siguientes situaciones:

+ Estabilidad hemodinamica sin signos ni sin-
tomas de lesion vascular: se vigilan por un
lapso no menor de 24 horas y si no se pre-
sentan signos sugestivos de lesién, son da-
dos de alta.

+ Estabilidad hemodinamica y signos inequi-
vocos de lesion vascular: pueden ser lle-
vados de inmediato a exploracién quirurgi-
ca para reparar la lesion.

+ Estabilidad hemodinamica y signos suges-
tivos pero no confirmatorios de lesion vas-
cular: se debe practicar arteriografia o ul-
trasonido Doppler.

136

+ Pacientes inestables: deben ser llevados
de inmediato a cirugia, puesto que ésta es
la Unica opcién que les brinda la posibili-
dad de sobrevivir al trauma (Figura 1).

Con los estudios imagenoldgicos arriba pro-

puestos se pueden obtener los siguientes re-

sultados positivos:

1. Hematoma intramural, defecto intimal o di-
seccioén pero con flujo distal conservado.

2. Seudoaneurisma con extravasacion del
medio de contraste.

3. Fistula arteriovenosa carotideo-yugular.

4. Oclusion arterial.

5. Otras lesiones.

Los pacientes con hematomas intramurales,
defectos intimales o diseccion, pero con flujo
distal conservado, tienen diferentes opciones
de manejo, como la anticoagulacion inicial con
heparina, que luego se continua con warfarina
por tres meses en individuos sin lesiones ce-
rebrales. En pacientes sin dafio neuroldgico
la correccién quirurgica rara vez se utiliza, a
pesar de ofrecer muy buenos resultados. En
algunas lesiones, los grupos de radiologia in-
tervencionista realizan manejo endovascular
con aplicacion de stent.

En el caso de seudoaneurismas, las posibili-
dades de manejo son la reparacién quirdrgi-
ca, la simple observacion o el manejo endo-
vascular (embolizacidn con espirales con o sin
utilizacién de stents autoexpandibles). En los
pacientes con seudoaneurismas expansivos
y/o sintomaticos se prefiere la correccion qui-
rurgica.

Los seudoaneurismas con didmetro menor a
5 mm, en ausencia de sangrado, de sintomas
locales o de sintomas neuroldgicos, se pueden
observar con nueva evaluacion clinica e ima-
genoldgica (idealmente con ecografia Doppler
a color, o de lo contrario angiografia) en 1-2
semanas.
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Figura 1. Flujograma paciente con sospecha de herida vascular en cuello
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Las fistulas arteriovenosas carétido-yugulares,
se deben corregir en forma temprana para lo
cual la cirugia es la mejor opcion. EI manejo
con embolizacion endovascular se plantea co-
mo una posibilidad en lesiones altas de la ar-
teria carétida interna.

Las lesiones oclusivas de la arteria carétida
interna (ACI) en pacientes con examen neuro-
l6gico normal se pueden tratar con anticoagu-
lacién por tres meses con el fin de evitar la
propagacion distal del coagulo o la emboliza-
cion hacia la circulacion intracraneal.

ABORDAJES Y TACTICAS
OPERATORIAS

Zona l

Las lesiones de la AC en la zona | se deben
abordar por incisiones combinadas: cervicoto-
miay esternotomia. La reparacién se hace con
base en los hallazgos operatorios.

Zonalll

Los pacientes con sangrado activo o hemato-
ma expansivo se abordan por cervicotomia
longitudinal anterior; se hace compresion, tan-
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to en el sitio de sangrado como en la AC proxi-
mal, mientras se realiza control proximal y dis-
tal de la lesion. En caso de no haber trauma
craneoencéfalico o a otro nivel, se recomien-
da, anticoagulacion sistémica (heparina 100
U/kg) o local (50 U/mL) para evitar la formacién
de trombos distales. De ser necesario, se hace
trombectomia con catéteres de Fogarty. Si a
pesar de ello no hay flujo retrogrado se reco-
mienda ligar el vaso proximal y distalmente.

En lesiones de la AC en las zonas | y |l puede
haber trauma asociado de la via aérea. En
caso de haber filtracidn, luego de la correccion
de la herida hay riesgo de disrupcion de la
sutura arterial y hemorragia exsanguinante.
Por ello se recomienda reforzar la sutura de
la faringe y/o eséfago con la porcion esternal
del musculo esternocleidomastoideo, desin-
sertandolo de uno de sus extremos e interpo-
niéndolo entre la via digestiva y la arteria. Si
hay que dejar drenes, se debe evitar que cru-
cen la arteria sana o la lesionada.

Zonal lll

Mientras se realiza cervicotomia longitudinal
anterior, y si hay sangrado activo, se comprime
externamente para controlar la hemorragia; se
contintia con esta maniobra mientras se repa-
ra la arteria proximal y distal de ser posible.

Una vez detenido el sangrado, sea manual-
mente o con catéter, se debe definir rapida-
mente el manejo a seguir con la lesion de la
ACI: continuar la oclusién con balén por 48
horas, exploracion cervical alta con reparacion
o ligadura, o embolizacién angiografica con o
sin protesis endovascular.

En caso de lesiones asintomaticas diagnosti-
cadas por medio de la arteriografia, tales como
levantamientos intimales, disecciones con
adecuado flujo distal, seudoaneurismas meno-
res de cinco mm o fistulas carotideo-yugula-
res, se pueden manejar con observacion o por
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via endovascular, como ya se menciono. (Véa-
se Figura 2).

MANEJO QUIRURGICO EN CASO DE
DEFICIT NEUROLOGICO O COMA

Los tres puntos de mayor controversia son:

1. Reversibilidad de los déficits neuroldgicos

preoperatorios luego de la cirugia.

Manejo adecuado de pacientes en coma.

3. Riesgo de infarto hemorragico cerebral
cuando se realiza la reparacion.

N

Con base en los datos disponibles, todo pa-
ciente con lesién penetrante de la AC, con o
sin déficit neuroldgico previo, debe ser lleva-
do a reconstrucciéon de la misma, siempre y
cuando sea factible técnicamente y que haya
buen flujo retrégrado.

Cuando en el examen preoperatorio se pre-
senta un valor en la Escala de Coma de Glas-
gow menor de ocho, en ausencia de inestabi-
lidad hemodinamica, hipotermia o intoxicacion,
o un infarto isquémico por estudios imageno-
l6gicos no invasores, el paciente no se bene-
ficia de la reconstruccion ni de la ligadura de
la arteria, siendo su mejor opcién el manejo
expectante no quirurgico, excepto cuando ha-
ya otra indicacion para la intervencion.

TRATAMIENTO DEL TRAUMA
CERRADO DE LA ARTERIA
CAROTIDA

Probablemente por la baja frecuencia del trau-
ma contuso de la AC no hay consenso en la
literatura sobre su manejo. Una manera muy
racional para su abordaje se puede basar en
la clasificacion segun los hallazgos angiogra-
ficos postulada por Biffl (Tabla 1):
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TABLA 1. TIPOS DE LESION DE LA ARTERIA CAROTIDA POR TRAUMA CERRADO.

Grado de Lesion Descripcion
| Irregularidad en la luz del vaso o diseccion, con estenosis <25%.
Il Diseccion o hematoma intramural con estenosis >25% 6 trombos en la luz del vaso, o levanta-

miento intimal.
Il Seudoaneurisma.
[\ Obstruccion.
V Seccidn con extravasacion libre.

FIGURA 2. CONDUCTAS SEGUN PRESENTACION CLINICA (FLUJOGRAMA)

TRAUMA CAROTIDA

l

* Déficit neurologico severo  ~
(TC-clinica) ‘
Trauma penetrante Trauma cerrado
Lesion menor Seudoaneurisma Fistula arteriovenosa Oclusion Otras
I I
< 5 minutos > 5 minutos Sintomas
Sintomas
+ p—
Anticoagulacioon Observar Anticoagulacion
L Observar o ligar Cirugia

139



GUIAS PARA MANEJO DE URGENCIAS

Las opciones posibles que se plantean son:
observacion, terapia quirurgica o intervencion
no quirurgica (anticoagulacién y técnicas en-
dovasculares) de acuerdo con la sintomato-
logia, la localizacion y el grado de la lesion.

Observacion: es el estandar en los casos de
trauma contuso que comprometen la ACl a la
altura de la base del craneo o mas distales.
La dificultad en el acceso vascular impide la
reparacion directa de estas lesiones.

Anticoagulaciéon: mejora el resultado en los
pacientes con déficit neuroldgico, tanto mayor
como menor, cuando se compara con el mane-
jo expectante no quirurgico ni farmacolégico.
El inicio del tratamiento con heparina, previo
a la aparicion de los sintomas, es critico en la
obtencion de mejores resultados neurologicos.
Se considera la anticoagulacion sistémica co-
mo el tratamiento de eleccion para lesiones
traumaticas cerradas de la AC, no abordables
desde el punto de vista quirurgico, siempre y

cuando no haya contraindicaciones para su
utilizacion.

Oclusién arterial selectiva: la embolizacion
guiada por arteriografia de la ACl o de la arte-
ria carétida comun (ACC) no se recomienda
por el riesgo asociado de infarto cerebral. Solo
se recomienda en caso de sangrado de la
carotida externa (ACE) y/o de sus ramas.

Proétesis endovascular: hay algunos reportes
exitosos sobre la utilidad de las endoprotesis
en el manejo de seudoaneurismas secunda-
rios a trauma cerrado de la ACI, siempre y
cuando se realicen después de la primera
semana del trauma y que se utilice anticoagu-
lacion profilactica.

RECOMENDACIONES DE MANEJO

Segun la clasificacion de los diferentes tipos
de lesion (Tabla 2) las opciones de manejo son:

TABLA 2.

La anticoagulacion por tres meses como primera opcion. Se debe realizar seguimiento clinico e imagenolégico.

En los casos donde el abordaje quirirgico no presente dificultades técnicas, la correccion quirdrgica es el
manejo estandar, con buenos resultados neuroldgicos. Pero si hay una anatomia desfavorable para la cirugia,
el paciente debe manejarse con anticoagulacion durante tres meses, con seguimiento clinico y por imagenes.

El tratamiento operatorio es de eleccion siempre y cuando el abordaje quirdrgico sea factible técnicamente; de
lo contrario, se debe realizar manejo endovascular con endoprotesis, el cual se realiza siete o mas dias des-
pués de ocurrido el trauma. Si la correccion se realiza con endoprotesis, se prescriben antiplaquetarios durante

En general, evolucionan muy bien desde el punto de vista neuroldgico, y solo requieren anticoagulacion duran-

Tipo |
Tipo Il
Tipo lll
el mes siguiente al procedimiento.
Tipo IV
te tres meses.
Tipo V

Todo paciente con este tipo de lesion se lleva a correccion quirirgica de la arteria similar a la que se realiza en
el trauma penetrante. De no ser posible, se practica ligadura, oclusién con balén, o embolizacion endovascular.
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TRATAMIENTO
INTERDISCIPLINARIO

En la atencién del paciente con trauma de AC
convergen los esfuerzos de varias disciplinas:
médico general, urgencidlogo, cirujano gene-
ral y vascular, anestesiologo, intensivista, neu-
rélogo, neurocirujano y otros. El cirujano gene-
ral debe estar en capacidad de realizar la aten-
cion inicial del paciente con estas lesiones y
referir en ocasiones algunos pacientes en la
fase preoperatoria y en la postoperatoria a
otros especialistas. La adecuada atencién
postquirurgica en la unidad de cuidados inten-
sivos y en el periodo postoperatorio tardio de-
terminan en buena parte el prondstico y la re-
habilitacion de los pacientes con este tipo de
trauma.
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