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RESUMEN

Introduccion: la exanguinacion es una entidad clinica dramatica que requiere
rapidez de pensamiento y accidn para obtener buenos resultados.

Presentacion del caso: se reporta el caso de un paciente de 13 afos que sufrid
accidente automovilistico y fue atendido en el Hospital Pediatrico "Eliseo Noel
Camafo", de la provincia de Matanzas, Cuba. El nifio llegé con multiples traumas en
miembros superiores e inferiores, y una herida penetrante en el cuello que requiri
tratamiento quirdrgico inmediato para controlar hemorragia. Se necesité un acceso
multidisciplinario de intensivistas, anestesidlogos, cirujanos pediatricos,
neurocirujanos y cirujanos vasculares, porque la cuantia del sangrado vy la
localizaciéon de la lesion hicieron sospechar una afeccidén traumatica de la arteria
vertebral. El nifio sobrevivid a la lesidon exanguinante, y actualmente se encuentra
en proceso de recuperacion.

Conclusiones: la lesion penetrante del cuello puede provocar ruptura traumatica
de la arteria vertebral, entidad infrecuente que requiere alta sospecha diagnostica
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para lograr éxito en su tratamiento. Consideramos vital la vision multidisciplinaria,
en la que deben prevalecer maniobras seguras, rapidas y eficientes.

Palabras clave: ruptura traumatica de la arteria vertebral; lesién exanguinante;
arteria vertebral; trauma de cuello; hipovolemia.

ABSTRACT

Introduction: Exsanguination is a dramatic clinical condition that requires quick
analysis and action to achieve good results.

Case report: This is a 13 years/old patient who suffered a car accident and was
seen at "Eliseo Noel Camano" pediatric hospital in Matanzas province, Cuba. The
teenager had many upper and lower limb traumas and a penetrating neck injury
that required immediate surgery to control hemorrhage. It was necessary to involve
intensive care experts, anesthesiologists, pediatric surgeons, neurosurgeons, and
vascular surgeons because the amount of bleeding and the location of injury
aroused the suspicion of traumatic damage of the vertebral artery. The teenager
managed to survive from the exsanguinating injury and is currently in his recovery
process.

Conclusions: The penetrating neck injury may cause traumatic rupture of the
vertebral artery, an uncommon condition that requires great diagnostic suspicion in
order to succeed in treatment. It is vital to have a multidisciplinary vision in which
safe, rapid and effective procedures should prevail.

Keywords: traumatic rupture of vertebral artery; exsanguinating lesion; vertebral
artery; neck trauma; hypovolemia.

INTRODUCCION

Hay lesiones traumaticas que son muy graves, pero hay otras que son de muerte.
Se describe el caso de un nifio que fue, etimoldgicamente hablando, "salvado", en
el Hospital Pediatrico "Eliseo Noel Camafio", de la provincia de Matanzas, Cuba. El
nino sufrié un politrauma con multiples fracturas, pero la lesién mas importante fue
una herida penetrante en el cuello que puso en peligro su vida, por ser una lesion

exanguinante.

Segun el Manual de Programa Avanzado de Apoyo Vital en Trauma (ATLS) del
Colegio Americano de Cirujanos, se define la exanguinacion como un cuadro clinico
de shock hipovolémico en pacientes que han perdido el 40 % o mas de su volemia,
y en los cuales hay un riesgo inminente de muerte.! La exanguinacion se ha
considerado la peor manifestacion del shock hipovolémico, y las heridas
penetrantes de cuello pueden ser su causa. Este tipo de lesion ha existido en todos
los tiempos, ya sea debido a heridas de guerra, intentos de autoeliminacion,
agresiones, accidentes, o formando parte del politraumatizado grave.?*

La controversia en cuanto al tratamiento 6ptimo de las heridas penetrantes de
cuello data de 1552, cuando el cirujano francés Ambroise Paré (1517-1590), ligd la

215

http://scielo.sld.cu



Rev Cubana Pediatr. 2017;89(2)

arteria carotida comun (ACC) y la vena yugular interna de un paciente.?3 Dos siglos
después, una laceracion de la ACC en un suicida, fue descrita por Fleming.>

Hay pocas regiones anatomicas del cuerpo que tengan tal diversidad de 6rganos
como el cuello, razén por la que su region anterior ha sido dividida en tres zonas
con caracteristicas propias, y que requieren accesos quirurgicos diferentes. La zona
I es un area horizontal, entre las claviculas y el cartilago cricoides; la zona II se
extiende desde el cartilago cricoides, hasta el angulo de la mandibula; y la zona III
corresponde al area entre el angulo de la mandibula, y la base del craneo.>7 La
zona II es la de mayor tamafio y frecuencia de lesiones. Aqui se encuentran las
venas yugulares internas, las arterias carétidas comunes y su divisién en arterias
carédtidas internas (ACI) y externas (ACE), las arterias vertebrales, la traquea, el
eséfago y la laringe.>”

El trauma de la arteria vertebral es una entidad relativamente infrecuente, si se
compara con el trauma vascular que afecta a los otros vasos del cuello. Esto,
debido a su localizacion profunda, y estar protegida por estructuras musculares y
0seas en gran parte de su trayecto por el cuello.> También, porque muchas veces
este tipo de lesion puede pasar inadvertida en su fase aguda, o en el peor de los
casos, el lesionado no llegar vivo a nuestros Servicios de Atencidn al Paciente
Grave.

Por estas razones, en la practica de urgencia, son pocos los cirujanos que tienen
experiencia con estas lesiones, y es incluso, dificil, definir si lo debe dominar mejor
un cirujano general, un neurocirujano o un cirujano vascular.

Motivados por la experiencia que tuvimos con un nifio atendido en nuestro
hospital, realizamos el trabajo, y defendemos el criterio que el acceso
multidisciplinario es imprescindible para volver a disfrutar la mejor de las
sonrisas, la de un nifio sano y feliz.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un paciente blanco, masculino, de 13 anos de edad, que sufrié un
accidente automovilistico al impactarse la bicicleta que conducia, contra un vehiculo
en movimiento. Fue llevado al hospital mas cercano, a donde llegd despierto,
orientado, coherente, con multiples lesiones en las extremidades. Tenia, ademas,
una herida de aproximadamente 5 cm en la region lateral izquierda del cuello, que
se tapo e inicié rapidamente medidas de reanimacion.

Llegé al hospital pediatrico 2 h después. Se aplicé la Escala de Glasgow y arrojo
15 puntos. No presentaba signos de focalizacion neuroldgica, y se quejaba de dolor
intenso en las extremidades. Presentaba polipnea superficial, taquicardia sinusal,
periferia fria, piel moteada y pulsos periféricos débiles.

Se diagnosticd fractura del tercio medio del fémur derecho, tercio distal de tibia
izquierda y ambas mufiecas, ruptura de los tendones extensores de tercero, asi
como cuarto y quinto dedos de la mano izquierda. Habia multiples heridas
pequefias en miembros superiores e inferiores, y una anfractuosa de
aproximadamente 5 cm en la regién lateroposterior izquierda del cuello.

Se realizaron exdmenes complementarios, que informaron: hematdcrito 0,26,
plaguetas 276 x 10°/L, glicemia 9,4 mmol/L, leucograma 23 x 10°, grupo y factor
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A+, tiempo de coagulacién 8 min, tiempo de sangrado 1,5 min, hemogasométricamente
con acidosis metabdlica ligera; y el ultrasonido abdominal, el rayos x de térax, del
craneo y de la columna cervical, resultaron negativos.

Abruptamente comenzd con sangrado profuso e incontrolable por la herida del
cuello, aun con maniobras de compresiéon manual, por lo que se decidié por Cirugia
General la exploracion quirdrgica inmediata en el salon de operaciones. Durante el
transquirdrgico se mantuvo muy inestable hemodinamicamente, requirié constante
reposicién de volumen y se hizo dificil el control del sangrado en el cuello. El
cirujano general convocé a un angiélogo y a un neurocirujano.

Se ampliod la cervicotomia posterolateral izquierda (Fig. 1), y se comenzé a buscar
el vaso arterial sangrante. Se disecé la ACC y la ACI, ambas arterias se ligaron de
forma transitoria, sin lograrse control del sangrado arterial, que continuaba siendo
profundo y profuso. Se decide, entonces, ampliar ain mas la herida, ahora hacia la
parte posterolateral del craneo. Se palpd la regidn occipito-atloidea, sin
evidenciarse solucién de continuidad en esta zona ni en el plano dseo lateral de la
columna vertebral, pero se observdé mayor grado de sangrado proveniente de la
profundidad de esta zona.

Fig. 1. Ampliacién de la cervicotomia posterolateral izquierda.

Se intentd detener la hemorragia con gelatina hemostatica (gelfoam) y
hemostaticos locales, se utilizé cera hemostatica; y se decidio, luego de 6 h de
cirugia, cerrar la herida y dejar torundas y gasas de mediano tamano.

Se trasladd a Terapia Intensiva intubado, con periferia fria, llenado capilar
enlentecido, pulsos pedios débiles, taquicardico, y con tension arterial de 90/50. Se
continué administrando volumen, y se apoy6 con dobutamina (10 mcg/kg/min),
que mejord paulatinamente la tensién arterial a 110/70 y emiti6 diuresis a un ritmo
de 2 mL/kg/hora.
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En las proximas horas se continud trabajando intensamente para intentar normalizar
su hemodinamia. Se utilizd gelatina fluida modificada (gelafusin), y se apoyd
ademas con epinefrina a 0,3 mcg/kg/min por la persistencia de la hipotension.
Humoralmente llegd a tener el hematdcrito en 0,12, las plaquetas 60 x 10°/Ly la
glicemia 9,5 mmol/L.

Se decidido administrar una dosis de vitamina K, una unidad de crioprecipitado,
3 unidades de plaquetas, 500 mL de globulos rojos y plasma fresco. Después de
estas medidas se estabilizé hemodinamicamente, permitié suspender el apoyo
adrenérgico y lograr un hematocrito de 0,30, con correccion de la acidosis
metabdlica y del tiempo parcial de tromboplastina, tiempo de protrombina y tiempo
de trombina. A partir de ese momento la hemodinamia y la ventilacién se
mantuvieron estables, lo que permitié alimentarlo con tolerancia gastrica adecuada,
ni hubo mas sangrado activo por ninguna de las heridas.

A las 72 h se decidié cambio de antibidtico a meronen, por la aparicidon de fiebre en
mas de una ocasidn, y por estar pendiente aln a la reintervencién para la retirada
del empaquetamiento de la herida del cuello (Fig. 2); ademas, se trataba de un
paciente inmunodeprimido por haberse repuesto 3 veces la volemia en dias previos.
Se reintervino con éxito al cuarto dia, se retiraron las torundas y no hubo sangrado
activo, y se logré extubar sin dificultad 6 h después. Pasé a Terapia Intermedia a
las 72 h de operado, donde se mantuvo durante 15 dias con muy buena evolucién.

Fig. 2. Desempaquetamiento de la herida del cuello.

Esta pendiente de tratamiento definitivo de las lesiones del aparato osteomioarticular
y de angiografia de los vasos del cuello. Hasta este momento no existe evidencia de
complicacion neuroldgica, ni de lesidon vascular secuelar.
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DISCUSION

En la literatura revisada existe poca informacién sobre la incidencia de lesiones
exanguinantes. Se conoce que hasta 50 % de las muertes por traumatismo que
ocurren en la primera hora, son debidas a lesiones exanguinantes o del sistema
nervioso central.-3

Las lesiones arteriales que con mayor frecuencia producen hemorragias graves son
las de la aorta toracica y sus ramas principales, la aorta abdominal y la arteria
mesentérica superior. Asensio, en una revision extensa de la bibliografia,?3
identifico a las lesiones hepaticas como la causa mas frecuente de muerte dentro
de las lesiones exanguinantes.

El tratamiento requiere rapidez de pensamiento y accidn, asi como una intervencién
quirdrgica temprana y agresiva. Nosotros proponemos dividir la conducta en cuatro
etapas:

- La primera, en el Servicio de Emergencias, donde se actuara segun las normas
dispuestas por el ATLS.! En este momento las maniobras de resucitacion cobran el
principal protagonismo, asi como la canalizacién de un acceso venoso adecuado.
Se deben colocar dos catéteres venosos de gran calibre -de preferencia en las
extremidades superiores- e infundir rapidamente solucién salina 0,9 % vy ringer
lactato.?

La localizacién precoz del foco de sangrado y su control, son pilares
fundamentales de la actuacioén inicial en el shock hemorragico. La hemorragia
severa provoca un deterioro grave de la perfusion tisular, incluso en ausencia de
hipotensién, y debe corregirse precozmente para evitar el desarrollo de fallo
multiorganico.!:3->

La segunda etapa ocurre en el quirdéfano, y partiendo del conocimiento de que el
sangrado profuso produce acidosis, hipotermia, hipoperfusiéon y coagulopatia, se
introdujo el término de "cirugia de control de dafos",® que consiste en el control
quirdrgico rapido de las lesiones sangrantes, lo cual resulta imprescindible. El
empleo de mas tiempo que el necesario para controlar el sangrado en el salén de
operaciones puede provocar la pérdida de la vida del enfermo.®

Cuando no se logra localizar el sitio exacto del sangrado, es recomendable
interrumpir el procedimiento quirargico, realizar empaquetamiento con gelfoam,
cera y gasas quirurgicas, y planear una segunda intervencion,’'° como se hizo en
este caso.

La tercera etapa se inicia en Terapia Intensiva, y después de sobrevivir a una
lesion exanguinante en el salon de operaciones, el manejo de la inestabilidad
hemodinamica extrema se hace muy dificil. Estos pacientes requieren
monitorizacion invasiva, correccién de la hipotermia, de la acidosis y recuperacion
del volumen circulatorio, con un adecuado restablecimiento de la perfusion tisular,
para una vez logrado esto, proceder a la reintervenciéon (cuarto escalon de esta
batalla contra la muerte, en la que los cirujanos proceden a retirar el
empaquetamiento dejado en el lecho sangrante).

En las hemorragias agudas el hematdcritono es un parametro adecuado para
indicar la transfusion de sangre, dado que desciende lentamente, solo cuando se
produce la hemodilucion.t46

En situaciones de shock establecido que no mejora con la reposicion de volumen,
puede estar indicada la utilizacion de drogas inotrdpicas del tipo de la dobutamina.
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Por un breve periodo, y mientras se remonta la situacion hemodinamica, puede
estar indicada, ademas, la utilizacién de drogas de accidn preferentemente
vasoconstrictora, del tipo de la noradrenalina y la epinefrina a dosis alta, medidas
estas que fueron necesarias en este caso.

El uso de antibidticos ha sido un tema sujeto a discusion; sin embargo, se admite
gue, en situaciones de hipo perfusién severa y mantenida, existen alteraciones de
la mucosa intestinal, con translocacion de gérmenes y riesgo de infeccién, que
justifican la utilizacion de una terapéutica antibiotica empirica.*®

Pensamos que el nifio sufrié una ruptura traumatica de la arteria vertebral como
causa de lesidn exanguinante, por la localizacion de la lesidén, por haber obtenido en
el transquirargico control de la arteria carétida comun e interna, incluso su ligadura
transitoria, y persistir el sangrado; y ademas, por haber logrado control parcial de
la hemorragia a través del empaquetamiento con cera en el paso de la arteria entre
ClycC2.

La arteriografia sigue siendo el estudio de mayor especificidad para el diagndstico
de la afeccién traumatica de la arteria vertebral.”.81112 Entre sus desventajas estan
gue se trata de un procedimiento invasivo, y que no esta disponible en todos los
centros de nuestro pais. La resonancia magnética angiografica (angioRMN) ha sido
utilizada para evaluar lesiones vasculares.'? Su limitacion esta en pacientes
intubados, asi como su escasa disponibilidad en los Servicios de Urgencia. La
tomografia computarizada angiografica (angioTAC), con el advenimiento de la
tomografia helicoidal, puede ayudar a determinar la conducta a seguir. Tiene una
sensibilidad entre el 86 y 100 %, y especificidad entre 89 y 100 %.71213 3
ecografia Doppler color ha sido propuesta como un método de utilidad, pero ha
mostrado limitaciones, por ser operador dependiente y por la presencia de
hematomas y enfisema subcutdneos. Tiene una sensibilidad de 95 % y una
especificidad de hasta 99 %.> 11,1415

La arteria vertebral puede sufrir oclusion, seccidon parcial o total, estenosis, fistula
arterio-venosa traumatica y aneurisma, pero solo la seccion total es capaz de dar
una hemorragia profusa.>!3 Ella nace de la cara superior de la arteria subclavia,
cerca del origen de este tronco, y se extiende hasta la cavidad craneal. Su
irrigacion esta destinada principalmente a la médula espinal y al rombencéfalo.
Puede ser dividida en 4 sectores anatémicos: se denomina V1 desde el origen
desde la subclavia hasta C6; V2, desde C6 hasta C2; V3, desde su salida en C2,
hasta que ingresa al craneo por el agujero occipital; y V4, a la porcién intracraneal.
Para abordar la porcién extradsea de la arteria se requiere ampliar la incision
cervical estandar y seccionar el misculo esternocleidomastoideo, teniendo en
cuenta que si la lesion es izquierda, debera ser ligado el conducto toracico.812

Para acceder a la segunda porcidn se realiza una incision vertical por el borde
anterior del musculo esternocleidomastoideo, y se deben remover las apofisis
transversas, ya que en el espacio intervertebral existen numerosas venas
comunicantes.'%13-17 | 3 exposicion de la tercera y cuarta porcion es muy dificil, y
suele requerir la presencia de un neurocirujano para asegurar la exposicion
intracraneal.t©

El tratamiento de las lesiones en los segmentos V2 y V3 de la arteria vertebral ha
evolucionado con la angiografia intervencionista, la cual ofrece claras ventajas
sobre el acceso quirdrgico. Entre estas ventajas se incluyen la minima invasion, el
bajo riesgo de lesidn neuroldgica, las bajas tasas de recurrencia y la baja
morbilidad.”11/14,18-20
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El tratamiento de estas lesiones por via endovascular es lo ideal,”211:13.14 y en este
caso se intento, pero la situacion del nifio hizo imposible su traslado, y fuimos a la
reintervencién seguros de que era lo que debiamos hacer, por nosotros mismos, y
sobre todo, por el paciente. El avance en la tecnologia ha proporcionado esta
alternativa, para que el radiélogo intervencionista también se una a este equipo
multidisciplinario de trabajo, en el que el protagonista es el paciente, y en el cual
todos debemos volcarnos en aras de lograr mejores resultados clinicos, ante una
afeccién infrecuente y dramatica.

Se concluye que la lesidon exanguinante pone en riesgo la vida del paciente de
forma inmediata, por lo que un tratamiento enérgico, congruente y
multidisciplinario es imprescindible.

La lesion penetrante del cuello puede ser causa de lesion exanguinante, y cuando
esta sucede en la zona II, la exploracién quirldrgica es obligatoria, y son cruciales
para un tratamiento exitoso, el conocimiento amplio de la anatomia de la zona y de
las diferentes herramientas con que contamos para controlar el sangrado.?10:17,20

Si bien es cierto que la lesion penetrante de la arteria vertebral es una entidad
infrecuente, el éxito en su tratamiento requiere de una alta sospecha de que pueda
existir este tipo de lesidn. Hay que tener presente que existen alternativas Utiles
para su acceso, y la angiografia es un medio diagndstico y terapéutico de primera
linea. El progreso de la radiologia intervencionista ha convertido a la embolizacion
angiografica en el procedimiento de eleccion en la mayoria de los pacientes estables,
guedando la cirugia reservada para los pacientes inestables con sangrado activo y para
la falla del tratamiento endovascular, porque se sabe que el proceder quirdrgico de
estas lesiones suele ser un desafio técnico, incluso, para los cirujanos mas
experimentados.

Consideramos vital la vision multidisciplinaria, en la que deben prevalecer
maniobras seguras, rapidas y eficientes. De esta manera se logra cumplir con el
principio que justifica nuestro actuar diario, salvar vidas.
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