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RESUMEN

Introduccioén: Las lesiones carotideas
requieren una evaluacion y tratamiento
prioritario, debido a la elevada morbi-
mortalidad. La controversia sobre la
conducta terapéutica a emplear en
pacientes con o sin déficit neurologico
central esta todavia en discusién.
Objetivo: Presentar un paciente con
trombosis carotidea aguda por herida de
escopeta y discutir su conducta
terapéutica.

Lugar de Aplicacion: Hospital de
Urgencias de Coérdoba Materiales y
Métodos: Se presenta un paciente
masculino de 15 anos, con una herida
por escopeta "a quemarropa” en region
cervical izquierda con lesion de partes
blandas y una trombosis carotidea
izquierda sin déficit neurolégico central.
Resultados: Se realizo toilette de la
herida y revascularizacion carotidea
mediante reseccién e interposicion
venosa con ligadura de la carétida
externa, completando el tratamiento en
forma diferida con una reconstruccion
plastica de la injuria cervical. El control
angiografico postoperatorio carotideo
demostro permeabilidad sin alteraciones
del flujo carotideo. Conclusién: Las
injurias penetrantes carotideas deben ser
resueltas, si técnicamente es posible, con
revascularizacion del sector carotideo.
Esta conducta debe ser abortada si el
paciente esta en coma o la lesién es de

dificil reparacién, en cuyo caso se debe
proceder a su ligadura.

Palabras Claves: escopeta -
trombosis carotidea aguda - sin déficit
neurologico central - tratamiento.

SUMMARY

Introduction: Carotid lesions require
priority in both evaluation and treatment
due to their high morbidity and mortality.
Controversy about therapeutic behavior
in these patients with or without central
neurological deficit is still under in
discussion. Objectives: To present a
patient with acute carotid trombosis due
to a shotgun wound and discuss its
therapeutic behavior. Setting: Hospital
de Urgencias in Cérdoba city. Material
and methods: A 15 year-old male patient

. is presented with a “point-blank”

shotgun wound in the soft parts of the
left cervical region, and a left carotid
trombosis with no central neurological
deficit. Results: Wound toilette and
carotid revascularization by means of
resection and venous by-pass with
external carotid ligature was performed.
The procedure was finished by delaging
for plastic reconstruction of the cervical
injury. Carotid postoperative
angiographic control showed good
permeability with no carotid flow
alteration. Conclusion: Penetrating
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carotid injuries should be resolved, if
technically possible, with
revascularization of the carotid sector.
This procedure has to be aborted if the
patient is in coma or the lesion is difficult
to repair, in such a case ligature should
be carried out.

Key words; Shotgun - Acute carotid
trombosis - Without central neurological
déficit - Treatment.

INTRODUCCION

El cuello es un segmento anatémico
que concentra estructuras y organos
vitales en donde las injurias traumaticas
requieren una evaluacion prioritaria y,
‘no pocas veces, un tratamiento complejo.
Dentro de las lesiones vasculares, el
trauma carotideo conlleva una alta
morbi-mortalidad. Representan un 0,2%
de los pacientes admitidos en un centro
de Trauma, mientras que la trombosis
aguda en los traumatismos penetrantes
carotideos llegaria al 19% y, en un 5%
son por escopeta. (1) Estas heridas
penetrantes por arma de fuego de carga
multiple, acarrean serias lesiones
vasculares asociadas a la de otros
organos cervicales y destruccion de

A) Imagen del tﬁgme

tejidos blandos, comparandose a heridas
de fuego de alta velocidad.

Las controversias estan aun
planteadas sobre la oportunidad y tactica
a emplear, dentro de un espectro que va
desde la observacion médica y
anticoagulacién hasta técnicas de
revascularizacion. Un aspecto todavia no
consensuado es la aplicaciéon o no de
estos procedimientos terapéuticos ante
la presencia o ausencia de dano
neurologico central. (1)(2)(3)(4)

El proposito de esta comunicacion es
presentar un paciente con una trombosis
carotidea aguda sin foco neurologico
central, por herida de carga multiple,
asociada a lesion de plexos simpatico
cervical y braquial, destacando aspectos
diagnosticos y terapéuticos.

MATERIALES Y METODOS

Paciente de sexo masculino de 15
anos, que sufrié una herida de arma de
fuego de carga multiple “a quemarropa”
en region cervical izquierda, con
destruccion de tejidos blandos,
importante sangrado por la herida,
hematoma cervical y supraclavicular
izquierdo. (Figura 1- A)

B) tmagen Actual

Figura 1. A. Paciente que muestra multiples orificios “por perdigones”. e importante hematoma y pérdida de
sustancia cervical izquierda. B, Estado actual posterior a la reconstruccion plastica, sin déficit neurologico,
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Fue admitido en shock hipovolémico
y respondio a la resucitacién inicial,
manteniéndose compensado
hemodinamicamente sin signos de foco
neurologico central. Ademas, impotencia
funcional proximal en el miembro
superior izquierdo que orienté a una
injuria del plexo branquial, con miosis y
ptosis palpebral izquierda por lesion
simpatica (Sindrome de Claude Bernard
- Horner).

El manejo inicial se realizo siguiendo
las normativas del A.T.L.S (Advanced

E) Anglografia Pre operatoria

Trauma Life Support). La radiografia de
térax demostré un neumotoérax izquierdo,
que fue drenado y el esofago-grama,
indemnidad de la via digestiva. La
angiografia digital cerebral y de vasos del
cuello mostré una trombosis carotidea
primitiva con revascularizacién de la
carétida interna distal por competencia
de la circulacion cruzada del poligono de
Willis, sin otra lesion vascular
demostrable. (Figura 3- E)

En quiréfano, bajo heparinizacion
sistémica se realizd una toilette de la

Figura 3. E. Imagen angiografica donde se visualiza un "stop” en la carotida primitiva. F. Control angiografico con

buena permeabilidad a nivel del injerto venoso.

C) Pra m

) Post revascularizacion

Figura 2. C. Multiples perforaciones y trombosis carotidea. D. Interposicion de injerto venoso, previa reseccion

del segmento carotideo trombosado.
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herida con extraccion del “taco” y
multiples perdigones. La exploracion
cervical confirmé una trombosis de la
carotida primitiva, interna y externa, en
unos 6 cm, y un perdigon en la luz
arterial con indemnidad de la via aéro-
digestiva (Figura 2- C). Se realizo,
reseccion del segmento trombosado, y
ante la presencia de buen reflujo
carotideo distal, no se utilizo “shunt”
intravascular temporario. La
revascularizacién se realizé con
interposicion de un segmento de vena
safena interna invertida en forma
termino-terminal en la carétida primitiva
(Figura 2- D), ligandose la carétida
externa. El tiempo de clampeo carotideo
fue de 25 minutos con buena
recuperacion post-anestésica y sin déficit
neurologico.

Alta hospitalaria al 14° dia
postoperatorio, con posterior realizacién
de un injerto de piel total a los 60 dias
de la revascularizacion. (Figura 1- B) Se
mantiene antiagregado con acido acetil
salicilico 350 mgr/dia.

Se confirmé en el postoperatorio la
lesion del plexo braquial por resonancia
magnética nuclear y electromiografia que
diagnostico leves signos de lesion plexual
de los troncos primarios C5-C6. Ademas
se constaté la permeabilidad
postoperatoria temprana del injerto con
eco- doppler color y angiografia posterior
sin alteraciones del flujo carotideo.
(Figura 3- F y Figura 4).

El paciente contintia asintomatico,
solo persiste un déficit leve y no
invalidante a nivel de la cintura
escapular izquierda.

Figura 4. Ecodoppler que muestra permeabilidad
sin alteraciones del flujo carotideo.

DISCUSION

La trombosis traumatica aguda de la
arteria carotida en pacientes
asintomaticos puede resultar en
complicaciones locales o déficit
neurologicos posteriores, desde el
sangrado en un segundo tiempo hasta
la isquemia y edema cerebral o embolia
distal, siendo casi imposible hasta el

momento predecir que pacientes
desarrollaran estas complicaciones.
Las lesiones vasculares pueden ser
evaluadas con eco-doppler color pero la
arteriografia carotidea continua siendo
el "gold standard” por cuestiones tacticas
y técnicas en pacientes
hemodinamicamente compensados.(5)
Mediante ella es posible evaluarse la
anatomia de los vasos cerebrales y la
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circulacion cruzada a nivel del poligono
de Willis estimandose que solo un 20%
de la poblaciéon general tienen un
poligono competente. (6)

Dependiendo de las circunstancias
clinicas, varias estrategias existen en el
manejo de estas lesiones: observacion y
anticoagulacion, ligadura, balon oclusivo
hemostatico, reparacion primaria y/o by-
pass.(1)

La principal area de controversia esta
entre aquellos pacientes que presentan
o no deéficit neurologico. En este sentido,
si bien se ha intentado cotejar la lesion
traumatica con la experiencia de la
enfermedad carotidea ateroescleratica,
no se puede plantear un analisis
comparativo por presentar estas
situaciones una etio-fisio-patogénia
diferente.(2)

Thal (7), en 1974, establecié6 una
clasificacion neurolégica preoperatoria
de los pacientes con trauma carotideo,
proponiendo la reparacion primaria en
aquellos sin signos neurologicos
centrales o con déficit neurolégico
limitado a una debilidad de la cintura
escapular o pelviana en tanto recomendo6
la ligadura para los con déficit
neurologico severo con afasia y
hemiplejia, sin alteraciones de la
conciencia, y en aquellos con coma
establecido. Gewertz (8) apoyd esta
conducta pero propuso intentar que, en
aquellos pacientes con criterios de
ligadura, deberia realizarse un by-pass
extra-intracraneal. Por otra parte
Ramadan y col. (3) luego de una revision
de largas series de pacientes
asintomaticos propusieron que la
revascularizacion primaria es beneficiosa
con mejores resultados que la conducta
no operatoria de observacion y
anticoagulacion en cuanto a la aparicién
de déficit neurologicos (8% y 59%) y
mortalidad (0% y 18%), respectivamente.
En el grupo con ligadura encontré un
50% de déficit neurolégicos
permanentes. Ante estos resultados, los
autores recomendaron la reparacion de
todos los casos independientemente del
estado neurolagico previo.

La ligadura es un recurso quirtargico
extremo en lesiones técnicamente

inaccesibles o en pacientes con coma
establecido. Algunos trabajos (1)(2)
aseveran que la restauracion del flujo
carotideo en presencia de un déficit
neurologico seria contraproducente,
debido al peligro de convertir un infarto
isquémico en uno hemorragico, aunque
subsecuentes estudios (3)(4)(6),
demostraron que el edema cerebral es la
anormalidad mas comunmente
encontrada. Por lo tanto, ante la
presencia de edema cerebral o infarto
isquémico diagnosticada por tomografia
cerebral, la revascularizacion no deberia
realizarse. Otros estudios por el contrario
demostraron que el restablecimiento de
la circulacion carotidea en pacientes con
déficit neurologicos de corta evolucion o
coma puede ser realizado con mejor
resultado cuando estos son recientes y
se revascularizan de forma inmediata
(durante las 4 horas de establecido el
coma).

Pensamos que las injurias carotideas
deben ser reparadas si técnicamente es

- posible. Sin embargo la lesion de la

carotida interna alta, en su entrada a la
base del craneo conlleva mayores riesgos
quirurgicos y dificultades técnicas
(luxacion u osteotomia mandibular,
osteotomias craneales, by-pass extra-
intracraneal etc.) y tal vez seria mejor
su ligadura o un procedimiento
endovascular.(9) En los ultimos anos el
tratamiento endovascular en las lesiones
carotideas traumaticas esta siendo cada
vez mas usado y con buenos resultados
a corto y mediano plazo. (9)

Las lesiones carotideas generalmente
son bien resueltas con reparacién
primaria o interposicion de un injerto
mientras que las injurias proximales
requieren la apertura del torax para su
control vascular. En la lesion de la
cardtida externa esta puede ser ligada
sin mayores consecuencias. (1) Si la
lesion carotidea es pequena y puede ser
reparada rapidamente, no es necesaria
la utilizacién de “shunt” intravascular
temporario. (7)

Si la interposicion de un injerto es
requerido preferimos la vena safena
interna, aunque el uso de injertos
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protésicos como el politetrafluoroetileno
expandido (P.T.F.E) ha sido exitoso en
heridas no contaminadas. La
transposicion de la cardtida externa
hacia la interna es también una
opcion.(1)(6)(10)

Si bien las técnicas reconstructivas
son posibles ante la destruccion de
tejidos y partes blandas, las lesiones
plexuales braquiales y simpaticas, tienen
resultados inciertos, a veces con pobre
recuperacion funcional.(10)

CONCLUSIONES:

El manejo de las lesiones carotideas
requiere un examen clinico cuidadoso
determinando el estado neurolégico
preoperatorio.

La angiografia, en pacientes
hemodinamicamente estables, es el
método diagnostico de eleccion para
evaluar y proponer una tactica quirargica
adecuada.

La revascularizacion arterial deberia
intentarse en todos los casos posibles,
solo limitando la ligadura a aquellas
injurias técnicamente inaccesibles o en
pacientes con coma establecido.

El “shunt” es aconsejable cuando el
reflujo carotideo es inadecuado o la lesiéon
vascular demande excesivo tiempo de
clampeo mientras que el by-pass
carotideo extra-intracraneal deberia
valorarse antes de realizar una ligadura.
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