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INTRODUCCION

El trauma vascular penetrante de la arteria cardtida es uno de los mas
peligrosos y desafiantes problemas para un cirujano vascular. Debido a
que la incidencia de traumatismo carotideo penetrante es baja en nuestro
pais, la presencia de signos duros, especialmente en la zona Il del cuello,
representa un gran reto. Hoy en dia el manejo puede realizarse mediante

abordaje quirdrgico abierto y endovascular.



A pesar de que la terapia endovascular tiene un papel definido y
emergente tanto para las lesiones de acceso dificil como para las
complicaciones posteriores de la lesién vascular, existen presentaciones
en las que la cirugia sigue considerdndose como primera opcién (1). La
reparacidon abierta tradicional de las lesiones de la carétida con cierre
primario o interposicion de injerto es eficaz a largo plazo y se recomienda
siempre que pueda lograrse un control proximal y distal de manera segura
y directa. Por su parte, la reparaciéon endovascular de la arteria carétida
proximal, de la subclavia proximal y de la carétida interna distal cada vez
estd mdas aceptada por la dificultad para su acceso quirdrgico
convencional (2).

El examen de imagen recomendado (dependiendo del estado
hemodinamico) es la angiotomografia debido a que generalmente aporta
suficientes datos para su manejo (3). Por otro lado, el uso de métodos
angiograficos en traumatismos penetrantes no es un procedimiento
habitual, sino que mas bien se reserva para pacientes estables con signos

de déficit neuroldgico.

CASO CLIiNICO

Paciente varén de 47 afios que sufrié un traumatismo penetrante de alto
impacto en la zona Il del cuello con un fragmento libre de una cadena de
motosierra mientras cortaba madera. Llegd a la sala de emergencias
aproximadamente 24 horas después de recibir primeros auxilios en un
hospital basico y luego fue derivado en condiciones estables.

A su llegada, se realizd un examen fisico completo y no se revelaron
déficits neuroldgicos. Se aprecié un soplo en la zona Il del cuello, un
hematoma no expansivo y palpacion de thrill. Se ordendé una imagen de
ultrasonido adicional que mostré un considerable hematoma, una gran
fistula carétida-yugular derecha, flujo distal parcial en la arteria carétida y
permeabilidad de la arteria vertebral ipsilateral, por lo que se realizé una
angiotomografia (Fig. 1) en la que se confirmaron los hallazgos. Dada la
estabilidad del paciente se procedié a una angiografia (Fig. 2), que mostré

una compensacion vascular cerebral adecuada a través de la arteria



cardtida contralateral y el poligono de Willis, sin que se observara
sangrado activo o lesiones de otros vasos.

La exploracién quirdrgica reveldé una seccion transversal extensa de la
pared de la arteria carétida comun, de la carétida interna y de la pared
posterior de la arteria carétida externa. Asimismo, presentaba una fistula
carétida-yugular y traumatismo extenso de los musculos del tridngulo
anterior de la zona Il del cuello, sin evidenciar dafo de los nervios
circundantes. Después del control de los vasos, se procedié al cierre de la
fistula yugular y a la ligadura de la arteria carétida externa. Debido a la
naturaleza y a la extensién de la lesién, fue imposible realizar un cierre
primario termino-terminal de la arteria carétida, por lo que fue necesario
realizar una sustitucién del defecto arterial con vena safena mayor
haciendo una composicién en pantaldn (Figs. 3y 4).

El paciente fue tratado con antibioterapia sistémica, tromboprofilaxis y
antiagregacién plaquetaria. El control de angiotomografia mostré un flujo

adecuado en la arteria caroétida interna sin estenosis (Fig. 5).

DISCUSION

En nuestro pais, Ecuador, se registra un aumento progresivo de la
violencia y de las lesiones traumaticas laborales por escasa prevencién de
riesgos. El uso de la angiotomografia, siempre que la estabilidad
hemodinamica lo permita, ha ayudado a un diagnéstico mas preciso (4). El
desarrollo de las técnicas endovasculares y su disponibilidad ofrecen hoy
dia una variedad de alternativas terapéuticas menos agresivas vy
estresantes; entre ellas, la oclusién de ramos vasculares o la colocacién
de stents cubiertos (5). En este paciente la carencia de dispositivos
endovasculares adecuados y disponibles determiné que su manejo fuese
mediante abordaje quirdrgico abierto.

Se utilizé un injerto compuesto doble en configuraciéon en pantalon de
vena safena mayor para adecuar los diametros arteriales termino-
terminales y evitar el riesgo de infeccién al tratarse de un traumatismo

penetrante por cadena de motosierra.



A pesar de gue el paciente permanecié casi dos horas con un pinzamiento
de la arteria carétida comuUn y heparinizaciéon sistémica tras el control de
los vasos, no mostré ningun signo de déficit neurolégico después del
procedimiento quirdrgico, lo que puede deberse a la adecuada
compensacion contralateral del poligono Willis mostrada en el angiograma
previo.

Las lesiones de cuello son notoriamente dificiles de evaluar y tratar
debido a la compleja anatomia y a la densa concentracién de numerosas
estructuras vitales en un area anatdmica pequena (6,7). Destacamos el
uso de métodos de reconstruccién e imagen volumétrica que nos brindan
una gran herramienta para la valoracién prequirdriga y posquirdrgica, con
una especial consideracién a las complicaciones mas frecuentes, como
estenosis, infeccion del injerto o trombosis. No existe un algoritmo
definitivo para tratar el traumatismo carotideo penetrante; sin embargo,
consideramos que el uso de técnicas de imagen tomograficas y el
tratamiento quirdrgico abierto con material autélogo pueden ser unas

opciones viablee en pacientes estables.
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FIGURAS

Figura 1. Angiotomografia inicial que muestra la fistula arteriovenosa vy el

cuerpo externo metalico (flecha) en la zona Il del cuello.



Figura 2. Angiografia con compensacién adecuada del poligono Willis (A)

y las fistulas arteriovenosas con el cuerpo extrafio metalico (B).




Figura 3. Reparacién del defecto arterial con vena safena mayor en
pantaldn.

Figura 4. Secuencia de creaciéon del parche en pantalén con vena safena

mayor para la anatomosis carotidea.



Figura 5. Control de angiotomografia el tercer mes tras la operacién.



