Colombia Médica
b‘ o

E ACCESO ABIERTO

Citacion: Serna JJ, Ordofiez CA,
Parra MW, Folleco E, Caicedo Y,
Rosero A, Velasquez F, Serna C,
Salcedo A, Garcia A, Gonzalez-Hadad
A, Herrera MA, Pino LF, Franco MJ,
Rodriguez-Holguin F. Control de
daios en el trauma penetrante de
la arteria carétida: cambiando un
paradigma de 100 afios. Colomb
Méd (Cali), 2021; 52(2):e4054807

http://doi.org/10.25100/
Ccm.v52i3.4807

Recibido : 31 Mar 2021
Revisado: 30 Abr 2021
Aceptado : 09 Jun 2021
Publicado: 30 Jun 2021

Palabras clave:

Lesiones de cuello, lesiones del sistema
vascular, lesiones de la arteria carétida,
arteria carétida, atencion de soporte vital
avanzado para traumatismos, procedimien-
tos endovasculares, stents, angioplastia.

REVISION

Control de danos en el trauma penetrante de la
arteria carétida: cambiando un paradigma de 100
anos

Damage control in penetrating carotid artery trauma:
changing a 100-year paradigm

José Julian Serna'?*4" Carlos A. Ordofez'?**" Michael W. Parra® ' Edgar Folleco®
Yaset Caicedo’ ‘= Alberto Rosero® “’/Fernando Velasquez® ‘= Carlos Serna? ‘>’ Alexander
Salcedo'?34 "~ Alberto Garcia'?® (=) Adolfo Gonzalez-Hadad?**° "~ Mario Alain Herrera?*

Luis Fernando Pino?* (“’Maria Josefa Franco'™ Fernando Rodriguez-Holguin'
ordonezcarlosa@gmail.com, carlos.ordonez@fvl.org.co

1 Fundacion Valle del Lili, Department of Surgery, Division of Trauma and Acute Care Surgery, Cali,
Colombia.2 Universidad del Valle, Facultad de Salud, Escuela de Medicina, Department of Surgery,
Division of Trauma and Acute Care Surgery. Cali, Colombia.3 Universidad Icesi, Cali, Colombia.

4 Hospital Universitario del Valle, Department of Surgery, Division of Trauma and Acute Care Surgery,
Cali, Colombia.5 Broward General Level | Trauma Center, Department of Trauma Critical Care, Fort
Lauderdale FL , USA -6 Fundacion Valle del Lili, Department of Radiology, Division of Neuroradiology,
Cali, Colombia. 7. Fundacién Valle del Lili, Centro de Investigaciones Clinicas (CIC), Cali, Colombia. 8
Fundacién Valle del Lili, Department of Neurosurgery, Cali, Colombia.9 Centro Médico Imbanaco

Resumen

El trauma de la arteria carétida tiene una alta probabilidad de muerte y de secuelas
neurolégicas. El manejo quirdrgico es objeto de controversia porque se tiene que
decidir entre reparar la arteria carétida o ligarla, para lo cual atin no existe un
consenso. El objetivo de este articulo es proponer una nueva estrategia de manejo
para el trauma de la arteria carétida con los principios de la cirugia de control de
danos y el uso de técnicas como el reparo endovascular o el manejo conservador.
La decision de operar el paciente inmediatamente o realizar estudios imagenolégicos
dependera del estado hemodinamico del paciente. Si el paciente presenta sangrado
masivo, hematoma expansivo o choque hipovolémico refractario, una intervencion
quirdrgica urgente esta indicada. Un déficit del estado neurolégico al ingreso es un
marcador de mal prondstico en estos casos e influye en la toma de decisiones. Se
describe el paso a paso del reparo vascular abierto y se incluye las estrategias de
manejo tanto endovasculares como abiertas. Adicionalmente, el manejo conservador
también ha sido incluido como una estrategia viable en pacientes seleccionados,
evitando cirugias innecesarias.
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Abstract

Carotid artery trauma carries a high risk of neurological sequelae and death. Surgical
management of these injuries has been controversial because it entails deciding
between repair or ligation of the vessel, for which there is still no true consensus
either way. This article proposes a new management strategy for carotid artery injuries
based on the principles of damage control surgery which include endovascular and/or
traditional open repair techniques. The decision to operate immediately or to perform
further imaging studies will depend on the patient's hemodynamic status. If the
patient presents with massive bleeding, an expanding neck hematoma or refractory
hypovolemic shock, urgent surgical intervention is indicated. An altered mental status
upon arrival is a potentially poor prognosis marker and should be taken into account in
the therapeutic decision-making. We describe a step-by-step algorithmic approach to
these injuries, including open and endovascular techniques. In addition, conservative
non-operative management has also been included as a potentially viable strategy in
selected patients, which avoids unnecessary surgery in many cases.

Contribucion del estudio

1) ¢ Por qué se realizé este estudio?

El objetivo de este articulo es proponer una nueva estrategia de manejo para el trauma de
la arteria carétida con los principios de la cirugia de control de dainos y el uso de técnicas
como el reparo endovascular o el manejo conservador.

2) ¢ Cuales fueron los resultados mas relevantes del estudio?

Si el paciente presenta sangrado masivo, hematoma expansivo o choque hipovolémico
refractario, una intervencién quirdrgica urgente esta indicada. Un déficit del estado
neuroldgico al ingreso es un marcador de mal prondstico en estos casos e influye en la
toma de decisiones. Se describe el paso a paso del reparo vascular abierto y se incluye
las estrategias de manejo tanto endovasculares como abiertas. Adicionalmente, el
manejo conservador también ha sido incluido como una estrategia viable en pacientes
seleccionados, evitando cirugias innecesarias.

3¢ Qué aportan estos resultados?

La exploracion quirtrgica abierta ha sido el paradigma imperante en el manejo del trauma
penetrante de cardtida. Sin embargo, el manejo endovascular es una herramienta que puede
aplicarse en pacientes seleccionados siguiendo los principios de cirugia de control de danos y
realizando intervenciones menos invasivas para corregir y/o controlar las lesiones vasculares.
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Introduccion

El trauma de la arteria cardtida tiene una alta probabilidad de muerte y de secuelas neuroldgi-
cas '. La lesion en la arteria carétida se presentan aproximadamente entre el 3% y 11% de los
casos de trauma cervical penetrante 2. Las lesiones vasculares carotideas tienen un espectro
variado entre lesiones que amenacen la vida o de lesiones sutiles, pero todas con el potencial
de generar secuelas neuroldgicas’. El cirujano debe decidir sin demoras el manejo apropiado
para tener mejores resultados, especialmente en el paciente hemodinamicamente inestable *°.
Tradicionalmente las estrategias quirdrgicas para el abordaje del trauma carotideo severo

se limitan a decidir si es posible una reparacién vascular o ligadura *® Sin embargo nuevas
tecnologias imagenoldgicas y endovasculares permite dar oportunidades para un diagnosti-
co temprano y un manejo alternativo *. El objetivo de este articulo es proponer una nueva
estrategia de manejo para el trauma penetrante de la arteria carétida bajo los principios de la
cirugia de control de dafos que incluye el uso de técnicas conservadoras, endovascular y el
reparo quirurgico tradicional.

Este articulo es un consenso que sintetiza la experiencia lograr durante los ultimos 30 afnos

en el manejo del trauma, cirugia general y cuidado critico del grupo de cirugia de Trauma y
Emergencias (CTE) de Cali, Colombia conformado por expertos del Hospital Universitario del
Valle “Evaristo Garcia” y el Hospital Universitario Fundacion Valle del Lili, con la Universidad
del Valle y la Universidad Icesi, en colaboracion con la Asociacién Colombiana de Cirugia y la
Sociedad Panamericana de Trauma, en conjunto con especialistas internacionales de EE.UU,
Europa, Japon, Suréfrica y Latino América.

Epidemiologia

La prevalencia del trauma de carétida se ha reportado entre el 6% y el 11% "2 Los segmentos
anatomicos mas cominmente afectados son la arteria carétida comun y la arteria carétida in-
terna. Las series de casos han descrito que aproximadamente la mitad de los pacientes con este
trauma son manejados de manera conservadora ’. Los que son sometidos a cirugia, tan solo el
20% requiere ligadura del vaso debido a la hemorragia masiva "#'". Sin embargo, el manejo
endovascular ha evolucionado en la tltima década. El National Trauma Data Bank report6 que
el 12% de los pacientes sometidos a manejo quirtrgico por lesién de la arteria carétida fueron
manejados con técnicas endovasculares sin una diferencia en la mortalidad y/o complicacion
cuando se comparada con el abordaje quirtrgico tradicional ™.

Abordaje inicial

Los esfuerzos iniciales se deben enfocar en el control del sangrado y la estabilizacion fisio-
légica del paciente de acuerdo con las pautas del ATLS (Advanced Trauma Life Support) y

los principios de la cirugia de control de dafios '*'¢. La decision de operar inmediatamente o
realizar estudios imagenoldgicos dependerd del estado hemodinamico del paciente al ingreso.
Si el paciente tiene una hemorragia masiva, hematoma expansivo o shock hipovolémico que
persiste tras la reanimacién con hemoderivados son indicaciones para una intervencién qui-
rurgica urgente. Por el contrario, el paciente con signos vitales normales, un hematoma estable,
o inestabilidad hemodinamica que responde a la reanimacion debera ser evaluado por medio

Tabla 1. Criterios de mal prondstico neuroldgico en el trauma carotideo penetrante.

Criterios neurolégicos de mal prondstico en el traumatismo carotideo penetrante
» Tiempo de ventana mayor a 6 horas
o Estado de Coma
» Hemiplejia
« Riesgo de edema cerebral por reperfusion
« Riesgo alto de transformacion hemorréagica
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Tabla 2. Clasificacion de la AAST del trauma vascular cervical V.
Grado Descripcién

I Vena Facial comtin
Vena Yugular Externa
Ramas arteriales/venosas innominadas

1 Ramas arteriales de la cardtida externa (arteria faringea ascendente, tiroidea superior,
lingual, maxilar, facial, occipital, auricular posterior)
Tronco tirocervical o ramas primarias
Vena yugular interna
Arteria Cardtida Externa

111 Vena Subclavia
Arteria Vertebral
Arteria Carétida Comuin

IV Arteria Subclavia

\% Arteria Cardtida Interna (porcidn extracraneal)

*Incrementa un grado para lesiones miltiples grado III o IV que comprometen mas del 50% de la circunferencia vascular. Disminuye un grado para
disrupciéon menor del 25% para las lesiones grado I11'y IV.

Tabla 3. Clasificacion de Denver para el trauma cerrado de la arteria cardtida y vertebral 7
Grado Descripcién

I Irregularidad luminal o diseccién con menos del 25% de estrechamiento luminal
I Diseccion o hematoma intramural con el 25% o mas de estrechamiento luminal
111 Pseudoaneurisma
A" Oclusiéon
\% Rotura con extravasacién libre

de estudios complementarios. Un déficit del estado neuroldgico al ingreso es un marcador de
mal prondstico a largo plazo e influye en la toma de decisiones intraoperatorias '* (Tabla 1).

El trauma penetrante de cardtida no cuenta con un sistema de clasificaciéon independiente,

a pesar de que esta incluida en el sistema de clasificacion de lesion vascular cervical de la
American Association for the Surgery of Trauma (AAST) (Tabla 2) 7. Se ha acostumbrado a
usar el sistema de clasificacion de trauma cerrado para este tipo de lesiones en casos de trauma
penetrante. Sin embargo, en nuestra experiencia estos dos mecanismos de lesion son diferentes
no solo por su fisiopatologia sino también por su manejo '* (Tabla 3).

Tratamiento

El tratamiento de la lesion de la arteria cardtida ha evolucionado con el tiempo. La ligadura
solia ser la Gnica opcion quirtrgica y hoy la arteria carétida es reparada con una variedad de
técnicas tanto abiertas como endovasculares. Las opciones quirurgicas por via abierta son la
colocacion temporal de una derivacion vascular, la reparacion primaria, la angioplastia con
parche, la transposicion de la arteria cardtida y la ligadura. Las opciones quirtrgicas endovas-
culares incluyen la colocacion de stents cubiertos y la oclusion de las arterias lesionadas *°.

Manejo endovascular

El manejo endovascular ha aumentado en las tltimas dos décadas, especialmente el uso de
terapias hibridas para pseudoaneurismas postraumaticos y disecciones de la arteria caréti-

da '*2°21 Nuestro grupo reporto una serie de 20 pacientes con trauma de carétida atendidos
entre Enero 2018 y Diciembre 2019 @, Las heridas por proyectil de arma de fuego fueron el
mecanismo de lesion mas comun. El manejo quirdrgico abierto fue realizado en 3 pacientes,

el manejo endovascular en 9 pacientes (7 con stent endovascular y 2 con embolizacion) y el
conservador en 8. Cuatro pacientes fallecieron (2 por accidente cerebrovascular) y 11 pacientes
no tuvieron secuelas neuroldgicas al alta ?* (Tablas 4 y 5).

Se determiné que los candidatos potenciales para el manejo endovascular son aquellos quienes
estan hemodindmicamente estables o respondedores transitorios a los esfuerzos de resucita-
cion de control de daios al ingreso y en quienes el control de la hemorragia se haya logrado
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en sala de urgencias. Un rapido examen neurologico debe ser realizado en la valoracién inicial
como una evaluacion indirecta de la permeabilidad del poligono de Willis. Si esta evaluacién
no es posible, se recomienda realizar una angiotomografia de cabeza y cuello.

La angiotomografia debe ser usada para clasificar la extension de la lesion que puede ser una per-
dida parcial o completa de la continuidad vascular, pseudoaneurisma y/o diseccién de la intima.
Estos parametros van mds alla del sistema de clasificacion para trauma cerrado. Si una oclusion

vascular esta con un poligono de Willis permeable, el manejo conservador no quirurgico esta

Tabla 4. Caracteristicas de una serie pacientes con trauma de carétida

Lesion de la Arteria Carétida (n = 20)

Genero
Masculino 18
Edad, afios, mediana (RIQ) 34(25-42)
Tipo de Trauma
Penetrante 18
Arma Cortopunzante 2/18
Proyectil de Arma de Fuego 16/18
Cerrado, n (%) 2
Estado al Ingreso
FC, mediana (RIQ) 97(70-117)
ECG, mediana (RIQ) 14(9-15)
PAS, mediana (RIQ) 117 (80-125)
Indice de Shock, mediana (RIQ) 0.9(0.5-1.5)
Paresia 8
Sangrado activo 13
Hematoma expansivo 8
Hematoma estable 11
Transfusion 10
Trauma Craneoencefélico 19
Abordaje Quirirgico
Rafia 1
Injerto Safena 1
Ligadura 1
No 17
Arteriografia
Diagnostica 6
Terapéutica 9
No 5
Manejo Endovascular
Diagnostica 6
Embolizacién 2
Stent 7
No 5
Porcion Carétida
Comun 5
Externa 2
Interna 13
Tipo de Lesion
Diseccion < 30% 2
Diseccién > 30% 1
Pseudoaneurisma 7
Ruptura 3
Amputacién 7
Manejo Conservador 8
Terapia Antiagregante /Anticoagulacién
No 5
Antiagregacion 7
Anticoagulacion 1
Combinado 7
Compromiso Neurolégico al Alta
Ninguno 11
Menor 4
Mayor 5
Resultados Clinicos
Estancia hospitalaria, dias, mediana (RIQ) 5(5-14)
Mortalidad 4
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Tabla 5. Caracteristicas de los pacientes que recibieron manejo conservador (7 pacientes)

Porcién ana- PP Estancia
Sexo Edad (afios) PAalIngreso  ECGal Arteriografia témicadela  Tipo de Lesiéon Lesiones Asociadas Dem,lt. Hospitalaria Muerte
(mm Heg) Ingreso Arteria Cardtida Neuroldgico (dias)
F 25 140 14 Si Externa Amputacion Facial No 3 No
M 43 120 14 Si Interna Diseccién < 30% Mandibular No 10 No
M 51 70 8 Si Externa Amputacion Vertebral Mayor 28 No
M 59 80 7 No Interna Amputacion TCE severo Mayor 4 Si
F 39 135 8 Si Interna Amputacion Fractura del pefiasco No 15 No
M 53 157 11 No Comin Amputacion Facial Mayor 5 Si
M 22 126 15 Si Interna Diseccién <30  Facial Menor 17 No

PA: Presion Arterial. ECG: Escala de Coma de Glasgow. TCE: Trauma Craneoencefalico.

recomendada junto con terapia antiagregante/antiplaquetaria para reducir el riesgo de embolia
cerebral y subsecuente accidente cerebrovascular. Si la permeabilidad del poligono de Willis no
se detecta, la colocacion de un stent endovascular debe ser considerado para restaurar la perfu-
si6n vascular. Pseudoaneurismas menores de 5 mm deben ser manejados de manera conservador
mientras que aquellos que sean mayores a 5 mm requeriran reparo. La angiografia esta recomen-
dada cuando la duda persista acerca de la extension y tipo de lesién después de la angiotomogra-
fia y en aquellos pacientes con sangrado cervical o cerebral subclinico persistente. Paciente con
trombo intramural, defectos de la intima y/o disecciones vasculares con flujo distal intacto son
candidatos para un manejo conservador no quirargico con o sin terapia antiagregante/antipla-
quetaria dependiendo de las comorbilidades de cada paciente y su riesgo.

Las lesiones mayores vasculares sin una completa disrupcion del vaso o pseudoaneurismas
mayores de 5 mm son candidatos para manejo endovascular con stent. En casos en que se
evidencie el vaso totalmente trombosado o una lesién extensa con un alto riesgo de resangrado
que no puede ser manejo con la colocacion de un stent. Se debe evaluar el flujo contralateral
para valorar la posibilidad de reforzar la oclusion del vaso con embolizacién endovascular

con coil. Todos estos pacientes requeriran una vigilancia neuroldgica estrecha en unidad de
cuidados intensivos después de la cirugia.

Manejo conservador

El manejo conservador es la terapia de eleccién en casos muy bien seleccionados. El objetivo es
evitar morbilidad innecesaria. Las indicaciones son: pacientes con signos de isquemia cere-
bral que no sea candidato a terapia endovascular, oclusion del vaso con competencia vascular
del poligono Willis, aquellos con pseudoaneurismas menores a 5 mm y quienes presenten un
déficit neuroldgico significativo con pobre pronostico .

Manejo quirargico

La siguiente secuencia de manejo es para paciente hemodinamicamente inestables con signos
duros de lesion vascular de la arteria carétida:

PASO 1: Control inmediato de la hemorragia debe iniciarse en la sala de urgencias a través de
compresion directa. Se activa el protocolo de transfusiéon masiva. El paciente es llevado a sala
de cirugia ¢ .El abordaje quirurgico inicial es a través de una incision derecha o izquierda
de acuerdo al lugar de la lesion. Considere que el referente anatémico del borde anterior del
musculo esternocleidomastoideo puede estar oculto por un hematoma expansivo. Nosotros
recomendamos tener en cuenta una linea imaginaria entre el 16bulo de la oreja y la horquilla
esternal como guia para la incision inicial.

PASO 2: El control proximal y distal del vaso lesionado es de suma importancia:

o Arteria Cardtida Comun: Si la lesion vascular estd en el origen de la cardtida, una extension de
la incisién hacia una esternotomia mediana podria ser requerida para lograr el control proximal.
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Figura 1. Control temporal del Sangrado de la Arteria Carétida Interna. A. Lesion distal de la arteria carétida interna B. Maniobra hemostética
para el control del sangrado a través de la colocacion de una sonda Foley en el trayecto de la herida sobre la arteria carétida interna.

o Arteria Cardtida Externa: El control proximal podria requerir diseccién de la bifurcacion
de la arteria carétida comun.

o Arteria Carétida Interna: Unicamente su porcion extracraneal es susceptible de reparo
quirurgico. El control proximal puede ser logrado a nivel de la arteria carétida comun o del
segmento proximal de la arteria cardtida interna. Si el control distal es técnicamente dificil
a través de su incision inicial, una luxacién mandibular anterior puede ser necesaria para
obtener una mejor exposicion del segmento distal. Esta maniobra puede exponer aproxi-
madamente 2 cm mads del segmento distal en la mayoria de los pacientes. En casos en que el
control vascular distal ain no se pueda lograr, nosotros recomendados colocar una sonda
Foley dentro de la herida e inflarla hasta que el control de la hemorragia se logre. Otra alter-
nativa es la colocacion de un catéter Fogarty dentro del vaso lesionado y lograr un control
distal avanzando el catéter a través del sitio de la herida e inflar el balén (Figura 1). 2.

PASO 3: Una vez controlado el sangrado, el cirujano debe determinar el tipo de reparo quirtr-

gico apropiado para la lesion. Si el paciente presenta criterios neurolégicos de mal pronéstico

(Tabla 1), ausencia de reflujo distal del vaso lesionado (Figura 2) y/o una lesién en la arteria

cardtida externa asociada a inestabilidad hemodinamica, se recomienda realizar una ligadura

vascular para controlar definitivamente el sangrado (Figura 3). De lo contrario, se recomienda
optar por un reparo primario. Las lesiones de la arteria carétida comun e interna deben ser

reparadas colocando un injerto sintético (Goretex o PTFE (politetrafluoretileno)), en lugar de
los injertos autologos de vena safena que requieren una incisién separada, prolongado tiempo

quirtrgico y no sigue los principios de manejo del control de danos. (Figura 4).

PASO 4: Para lesiones distales de la arteria carétida interna donde el control de la hemorragia
requiera la colocacion de una sonda Foley o un catéter Fogarty (Figura 1), se recomienda el
traslado inmediato a la sala de angiografia o hibrida para la colocaciéon de un stent endovascu-
lar. (Figura 5).

PASO 5: La hemostasia durante la cirugia debe ser cuidadosamente verificada en casos de un
sangrado activo de origen no quirtrgico debido a una coagulopatia persistente. Por lo que la
herida debe ser empaquetada y colocar un sistema de presion negativa. El paciente debe ser
trasladado a la Unidad de Cuidados Intensivos para continuar con las medidas para el control
de la temperatura, correccion de la coagulopatia y la resucitacion de control de daios 28. El
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Figura 2. Variabilidad del flujo en caso de lesion de la Arteria Carétida Comun. A. Lesion distal de la arteria carétida comin que presenta
reflujo proximal y distal de la lesion. B. Lesion distal de la arteria carétida comun que presenta reflujo proximal y ausencia del reflujo distal,
probablemente, asociado a oclusion trombotica del vaso.

Figura 3. Ligadura en segmentos de la Arteria Carotida. A. Ligadura de la arteria cardtida comun. B. Liga-
dura de la arteria carétida interna

monitoreo estricto neurologico debe ser realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos y en 24
horas se debe realizar una angiotomografia de cabeza y cuello de control para evaluar el flujo
arterial y lesiones tisulares secundarias

Discusion

Estudios han demostrado que el manejo del trauma penetrante cervical basado en un protocolo
evita intervenciones quirtrgicas innecesarias >*. El reparo primario, los parches de vena, los
injertos de Goretex/PTFE o de safena invertida e incluso la trasposicion de la carétida externa
son las terapias mas aceptadas para el manejo del trauma de la carétida **. Sin embargo, en nues-
tra serie el manejo endovascular fue la terapia mas frecuentemente utilizada para el manejo del
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Figura 4. Reparacion vascular de la arteria car6tida comun. A. Anastomosis de la arteria carétida comun. B. Reparo con colocacion de
injerto PTFE en una lesion extensa de la arteria car6tida comun

Figura 5. Reparo endovascular de la arteria cardtida
interna. A. Sobre lesion distal de la arteria carétida interna,
se posiciona endovascularmente un stent.

trauma penetrante de carétida con resultados similares a los reportados para el manejo quirtrgi-
co abierto 2. Herrera y colaboradores, describieron las caracteristicas angiograficas de 36 lesiones
traumaticas de la arteria carétida durante un periodo de 12 afios, encontrado el patrén de lesion
del pseudoaneurisma fue reportado en 24 (66.7%) de las lesiones y una fistula arteriovenosa en

7 (19.4%). Estos hallazgos se correlacionan con los reportados en nuestra serie . Durante el
procedimiento quirtrgico la prioridad es restaurar el flujo cerebral. Sin embargo, en la ausencia
de reflujo arterial distal (Figura 2) o en casos de pobre pronostico al momento del ingreso (Tabla
1). La ligadura arterial se convierte en la estrategia de eleccion para lograr el control definitivo

de la hemorragia. White y colaboradores, reportaron que los pacientes quienes se sometieron a li-
gadura de la arteria car6tida comun o interna tuvieron una mortalidad del 22% y una frecuencia
de infarto cerebral del 89% con secuelas neuroldgicas a largo plazo ™.
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Hay insuficiente evidencia para determinar la efectividad de la restauracion del flujo sanguineo
en casos de una oclusion traumatica completa de la arteria carétida. La recuperacion neuroldgica
ha sido reportada entre el 42% y 64% en aquellos pacientes manejados a través de reparo prima-
rio, y un 14% en aquellos en se realizé una ligadura vascular !'. De acuerdo con estos hallazgos, se
recomienda que se intente cuando sea posible restaurar el flujo sanguineo a través de un manejo
abierto o endovascular. El reparo primario es la técnica ideal para lesiones leves e interposiciéon
de injertos para lesiones mayores. Es también nuestra recomendacion general el uso de injertos
sintéticos (PTFE/Goretex) y de injertos autélogos de vena safena como una segunda opcion,
especialmente en casos que requiera la implementacion de la estrategia de control de daios **2.

Conclusion

La exploracion quirdrgica abierta ha sido el paradigma imperante en el manejo del trauma
penetrante de carétida. Sin embargo, el manejo endovascular es una herramienta que puede
aplicarse en pacientes seleccionados siguiendo los principios de cirugia de control de dafios y
realizando intervenciones menos invasivas para corregir y/o controlar las lesiones vasculares.
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