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RESUMEN

Introduccion. Las lesiones ala arteria carétida comin (ACC)
representan 3% delaslesiones arteriales cervicales. Lamortalidad
acanza hasta 66%, disminuyendo a 15-20% utilizando shuntsin-
travasculares temporales. Se describid en Turquia una técnica de
interposicion de injerto con disposicion término-lateral (TL) sin
retiro del shunt durante la reparacion disminuyendo el tiempo de
oclusion comparado con latécnicadeinterposicion término-termi-
nal (TT).

Material y métodos. Se emplearon dos grupos con diez perros
cada uno. En e grupo TT, se realiz6 la técnica de anastomosis
término-terminal con empleo de shunt intravascular temporal con
técnicaesténdar; en el grupo TL, serealiz6 unaanastomosistérmi-
no-lateral con shunt intravascular temporal, como fue descrita por
el grupo de la Universidad de Trakya. Se compard la frecuencia
cardiaca5y 10 min después de la anastomosis, |as velocidades de
flujo proximal y distal alareparacion vascular, tiempo de pinza-
miento, interval os de tiempos de lesidn/término de anastomosisy
otras variables. Estadistica. Pruebat, donde p < 0.05 fue estadis-
ticamente significativo.

Resultados. No hubo diferencia significativaen laVFS 2 cm
proximalesal sitio decorte; VFS2 cm proximalesy distal a sitiode
colocacion del shunt intravascular temporal; VFS 3 cm proximales
alineade suturaproximal de la anastomosisinmediatamentey 20
minutos despuésdel término delamisma; VFS3cmdistal alalinea
desuturadistal delaanastomosis; FC alos5miny 10 min después
del término delaanastomosis; flujo palpable 5 cm distal alaanasto-
mosisni lamagnitud del sangrado. Si existio diferenciasignificativa
en tiempo operatorio total (TT 83.7+ 7.7 vs. TL 103.2 + 6.8 min;
[p < 0.0001]); tiempo pararealizar la anastomosis (TT 20.7 + 3.1
vs. TL 60.9 = 9.8 min; [p < 0.0001]); intervalo lesion/término de
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SUMMARY

I ntroduction. Common carotid artery injuries represent 3% of
cervical arterial injuries. Mortality rate reachs 66%, decreasing to
15-20% when temporary intravascular shunts are used. A techni-
gue of end-to-side graft-interposition without shunt take-down
during the vascular repair was described in Turkey, decreasing the
length of flow-occlusion when compared to end-to-end
interposOition technique.

Material and methods. Two groups of 10-dogs were studied.
Standard end-to-end anastomosisand intravascular temporary shunt
was used in the EE technique. An end-to-side anastomosis using a
temporary intravascular shunt was used in the ES group, as descri-
bed by the group of Trakya University. Heart rate (HR) at 5 and
10 minutes after anastomosis ending; proximal and distal to the
anastomosi s-blood flow vel ocity, length of clamping, injury/anasto-
mosis-ending interval and other variableswere studied. Statistics.
T-test, where p < 0.05 was statistically significant.

Results. Therewerenot significant differenceinthe BFV 2-cm
proximal to the transection-site; BFV 2-cm proximal and distal to
the site of placement of intravascular temporary shunt; BFV 3-cm
proximal to the proximal hand-sewn line, immediately and 20-min
from the anastomosis-ending; BFV 3-cm distal to the distal hand-
sewn line of the anastomosisimmediately and 20 minutesfrom the
anastomosis-ending; HR at 5 and 10 min from the anastomosis-
ending; pal pableflow 5-cm distal to the anastomosis and estimated
blood loss. There weresignificant differenceintotal operativetime
(EE 83.7 £ 7.7 vs. ES 103.2 + 6.8 min; [p < 0.0001]); time to
perform the anastomosis (EE 20.7 + 3.1 vs. TL 60.9 + 9.8 min; [p
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anastomosis (TT 51.2+ 10.1vs. TL 73.8 = 8.3 min; [p < 0.0001])
y tiempo total de pinzamientoy oclusién al flujodistal (TT 35.6 +
6.6 vs. TL 19.2 £ 1.9 min; [p < 0.0001]).

Conclusiones. Con fundamento en parametros hemodinami-
cas, creemos que ambas técnicas restauran el flujo carotideo distal
demanerasimilar. Aunqueel tiempo derealizacion delaanastomo-
sis TL es significativamente mayor que el tiempo para construir
una anastomosis TT, la primera disminuye el tiempo de interrup-
cion al flujo carotideo distal al compararse conlatécnicaTT.

Palabras clave: Trauma carotideo, oclusién a flujo, shunt in-
travascular temporal.

Introduccion

El cuello contiene varios érganos que discurren de la ca-
beza hacia €l térax y viceversa. Debido a esto, su acceso
quirdrgico representasiempre un reto incluso paralosciruja
nos més diestros.2De acuerdo con datos recientes del 2006
(http://ww.inegi.org.mx), en México €l traumaeslaprimera
causa de mortalidad entre los 1-60 afios de edad. Ademés,
desde 1993 laincidencia mundial de trauma cervical ha au-
mentado draméticamente,®lo cual obligd adesarrollar técni-
cas que permitan el abordaje quirdrgico en forma répiday
eficaz.*® Por su ubicacion, el sistema vascular se afecta de
formafrecuente por trauma contuso y penetrante.* Laslesio-
nesalaarteriacarétidacomun (ACC) son comunes; S repre-
sentan = 3% del trauma arterial atendido en los centros de
traumaurbano. Lamortalidad no es despreciable: alcanza el
orden de 50-66%.56Hay varios patronesdedafio alaACC; la
destruccién segmentaria requiere reconstruccion interpo-
niendo injertos biol 6gicos o sintéticos.” En dichatécnica, es
obligadala colocacién de shuntsintravascul ares temporal es
parapreservar € flujo cerebral, lo cual disminuyelamortali-
dad entre 15-20% en comparacién con técnicas oclusivas.>’

Es propdsito de nuestro estudio adquirir experiencia y
validar con indicadores perioperatorios objetivos|autilidad
de unatécnicade reparacion vascular dela ACC descritapor
el grupo de trauma del Hospital Universitario de Trakyaf en
Turquia, que no demanda destrezas especiales ni modifica
significativamente el desempefio quirurgico, y el cual dismi-
nuye el tiempo de oclusi6n en comparacion con latécnicade
interposicién término-terminal (TT) deinjerto venoso safe-
no reverso (1VSR) asociado a colocacién de shunt intra-
vascular temporal, abreviando €l tiempo deisquemiaal siste-
ma nervioso central o cual, alin cuando este objetivo esta
fuera del alcance de nuestro estudio, creemos que puede
impactar benéficamente sobre lamortalidad.

Material y mé&odos

Para realizar €l estudio, se conformaron dos grupos de
diez perroscriollos, de 18-20 kg, en buen estado de salud, sin
traumani patologiacervical congénitao adquirida, bajo cui-
dados veterinarios, ambientey alimentacion estandar, aloja-
dos en jaulas colectivas del hioterio del Hospital Central
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<0.0001]); injury/anastomosis-ending interval (EE51.2+ 10.1 vs.
ES 73.8 + 8.3 min; [p < 0.0001]) and total clamping and flow-
occlusiontime (EE 35.6 + 6.6 vs. ES19.2 + 1.9 min; [p < 0.0001]).

Conclusions. Supported by hemodynamics parameters, we
believe both techniques restore similarly the distal carotid flow.
Albeit thelength to perform the end-to-side anastomosisis signifi-
cantly longer when compared to end-to-end anastomosis, this te-
chnique decreases the lenght of flow-occlusion.

Key words: Carotid injuries, flow-occlusion, temporary intra-
vascular shunt.

Militar; dichos grupos fueron denominados TT (grupo en
el cual serealizé latécnicade reparacion término-terminal
[ver abajo]) y TL (en donde serealiz6 unareparacion tér-
mino-lateral [ver abajo]). Dicho estudio fue sometido a
calificaciény aprobacion del Comité Institucional deBio-
ética.

Los animal esfueron anestesiados usando ketaminaa 2%
(2-3 mg/kg/dosis), empleando posteriormente anestesiafija
con pentobarbital sodico (25-30 mg/kg/dosis). Seredlizo asep-
sia, antisepsiay vestido quirargico en el cuello y miembro
posterior izquierdo del animal. Tras estamaniobra, se proce-
di6 a obtener un injerto autélogo de vena safena izquierda
de 6 cm através de unaincision en la carainternade
la extremidad trasera, ligando los cabosin situ para asegu-
rar la hemostasia 'y suturando la piel con seda trenzada. El
injerto se prepard para su colocacion ligando tributarias y
retirando bandas de adventicia, conservandolo en un reci-
piente con 100 mL de solucién fisiol 6gicaestéril con 1,000 Ul
de heparina. Se realizo palpacion bidigital del pulso caroti-
deo, registrando lafrecuenciacardiaca (FC) y lavelocidad de
flujo sanguineo (VFS) proximal por medio de un Doppler
portatil (Doppler mod. ES 100V3, Adeco®, Tokyo, Japon).
Serealiz6 unaincision cervical paralelaal musculo esterno-
cleidomastoideo para abordar la vaina carotidea, disecando
la ACC desde su nacimiento en la base del cuello hasta la
bifurcacion. Serealizé control vascular mediante referencias
distal y proximal dela ACC con asas pléasticas. Seredlizo la
medicién ultrasonogréficadelaVFS proximal a sitio desig-
nado para efectuar latranseccion. Se suspendio6 el flujo me-
diante aplicacion de tensién en las asas pléasticas y coloca-
cion de pinzas vasculares atraumaticas tipo “bulldog”. Se
simulé una lesion traumética de la ACC (lesion de 6rgano
vascular cervical grado 1V delaAsociacion Americanapara
laCirugia del Trauma) efectuando transeccion cortante, la
cual debido ala posicion del cuello, cred una brecha que
imposihilitd la anastomosi s primaria de | os extremos, como
sucede con las resecciones segmentarias y obligando ares-
taurar el flujo con una interposicién de injerto. Se realizé
heparinizacién local con solucion heparinizada de 1,000 U/
100 mL de solucion salina 0.9% para prevenir formacion de
trombos durante €l procedimiento quirdrgico. Se colocd €l
shunt intravascular temporal con un catéter Jhelco® cal. 14,
introduciéndolo en € cabo distal y asegurandolo con una
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ligadura con seda 2-0, purgando €l catéter con sangre e in-
troduciéndol o entonces en el cabo distal, fijandolo delamis-
ma forma. Se verificd visualmente la continuidad del flujo
mediante €l Ilenado del catéter y palpacion del flujo distal.
Posteriormente, se procedi6 aefectuar lareparacion vascular
definitiva por medio de las siguientes técnicas designadas
en cadamodelo al azar:

e TécnicaTT (técnicadereparacionvascular TT con VSR
autdlogo con retiro del shuntintravascular temporal).
En este punto se pinzaron y controlaron nuevamente los
extremosarterialespararetirar e shunt eintroducir e VSR,
unavez introducido €l injerto en el shunt, se coloco este
Gltimo con lamismatécnicadescritaanteriormente. Selavd
con solucion heparinizadael areadetrabajoy se procedid
a construir la anastomosis vascular con disposicion TT,
realizando laanastomosis proximal con dos postes de Pro-
lene® 6-0Y realizando unacapa con surgete simple ante-
rior y una posterior; de la misma forma se construyd
la capa posterior de la anastomosis distal, al término
de lacual, secolocaron pinzas vascul arestipo “ bulldog”
2 cm proximal y distal alasanastomosis parainterrumpir
el flujo sanguineo, retirando el shunt e irrigando nueva-
mente con solucién heparinizada. Se inicid la construc-
cién delalinea de sutura anterior de la anastomosis dis-
tal, purgando con apertura de las pinzas antes del amarre
del dltimo punto de sutura. Se procedio al lavado de la
region cervical con solucién estéril y €l cierre de la piel
con seda trenzada.

e TécnicaTL (técnicadereparacion vascular TL con VSR
autélogo sin retiro del shunt intravascular temporal).
Tras controlar losextremosy colocar el shunt intravascu-
lar temporal bajo lametodol ogia previamente descrita, se
procedi6 acolocar unamarre adicional parafijar deforma
doble el shunt intravascular temporal dejando unabrecha
de2 cmpararedlizar laanastomosisTL. Sinretirar €l shunt
intravascular temporal, se procedi 6 aefectuar unaarterio-
tomialongitudina de’5 mm aproximadamente enlabrecha
proximal y acolocar dos postes de Prolene 6-0 de dispo-
sicion superior e inferior para construir la anastomosis
proximal en un angulo de45°. Delamismaforma, serealizd
unaarteriotomiaen labrechadistal y se efectud laanasto-
mosis distal, irrigando con solucién heparinizada antes
de anudar €l dltimo punto. Se procedié apinzar los cabos
proximal y distal pararetirar el shunt intravascular tempo-
ral y ligar losextremoslibresdelaarteria. Selavé laregion
cervical con solucion estéril y cerrd lapiel con sedatren-
zada. Debido al disefio de nuestro estudio, se sacrificaron
los modelos de acuerdo con la NOM-062-Z00-1999
(www.sagarpa.gob.mx) y Ley de Proteccion alos Anima:
lesdel D.F. (www.del egacionbenitojuarez.gob.mx) utili-
zando saturacion de anestesia para provocar paro cardio-
rrespiratorio. La disposicion final se realizd de acuerdo
conlaNOM-087-ECOL-1995 (www.sal ud.gob.mx/unida-
des/nom/087ecolssa.htlm) y otras disposiciones aplica-
blesalamateria.
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Se estudiaron y sometieron a andlisis estadistico, con
objeto de determinar diferencias significativas entre ambos
grupos, los valores obtenidos a partir de las siguientes va-
riables: VFS 2 cm proximal a sitio designado parainfligir la
transeccion (cm/seg); VFS2 cm proximal y 2 cmdistd al sitio
de colocacion del shunt intravascular temporal (cm/seg); in-
terval o lesion-término de la anastomosis distal medido des-
de el momento de la transeccion carotidea hasta finalizar la
anastomosis distal (min); pulso palpable (PP) 3cmdistal a
laanastomosisal término inmediato de laanastomosisdis-
tal (si/no); FC 5y 10 minutos posteriores al término de la
anastomosis distal (lat/min); tiempo total de pinzamiento
vascular-sumatoria de tiempo de pinzamiento para control
del sangrado consecutivo a transeccion arterial + tiempo
de pinzamiento pararetirar el shunt intravascular temporal
y terminar laanastomosisdistal (aplicable solo enlaanasto-
mosis TT) (min); tiempo de realizacion de la anastomosis-
medido desde la colocacion de los postes para realizar la
anastomosis proximal hastalafinalizacion deladltimalinea
desuturadelaanastomosisdistal (min); VFS3cm proximal y
3 cm distal al injerto 20 minutos después de finalizada la
anastomosis distal (cm/seg); tiempo total de cirugiamedido
desde la aperturade lapiel hasta el cierretotal delamisma
(min); pérdida estimada de sangre (mL); presencia de san-
grado postoperatorio dentro delos 20 min posteriores al tér-
mino de laanastomosis (si/no) y ausencia de PP 3 cm dista-
lesalaanastomosisdistal dentro delos 20 primeros minutos
posteriores al término de lareparacion vascular (si/no).

El tamafio de la muestra se cal cul 6 para obtener un factor
deerror o. = 0.05; poder de estudio = 80%; DS200y A pronés-
ticaparaintervencionimplementada> 0.50. Debido alasva-
riables analizadas y natural eza comparativa del estudio, los
resultados se expresaron y compararon en mediatdesviacion
estandar y rango. Paradeterminar diferencias significativas
a comparar las variables estudiadas en los dos grupos, se
empleo la prueba t no pareada del programa SPSS® 12.0
(SPSSWindows, SPSS° Inc. Chicago,IL), donde p<0.05 se
considero significativa

Resultados

L osvalores obtenidos de las variables sel eccionadas para
ser estudiadas se presentan en el cuadro 1.

No seencontraron diferencias significativasen lassiguien-
tesvariables. enlaVFS(TT 27.2+ 4.43vs. TL 29.07+ 3.1; [p
=0.8124]) 2cm proximal del sitio designado parael corteenla
técnica(Figural); enlaVFS(TT 34.05+2.28vs. TL 35.8+
3.1; [p=0.154]) 2 cm proximales unavez colocado el shunt
intravascular temporal (Figural); enlaVFS(TT 34.7+ 2.6
vs. TL 35.7 £ 3.8; [p = 0.5426]) 2 cm distales con &l shunt
colocado (Figural);enlaVFS(TT 32.3+£25vs. TL 334+
1.7; [p = 0.2693]) 3 cm proximales 20 minutos después de
terminada la anastomosis definitiva (Figura 1); en la VFS
(TT22.4+155vs. TL 19.3+ 16.7; [p=0.6751]) 3cmdistales
(Figural);enlaFCalos5min(TT 109+ 5vs. TL 112.4+ 3.2;
[p=0.089]) yalos10min(TT 111.1+ 7.3vs. TL 111.6+ 3.8;



LuisManuel Garcia-NUfiez y cols.

Cuadro 1. Resultados de la medicién de las variables hemodindmicas y operatorias entre los grupos de estudio
Variable T TL
media = DS media = DS
(rango) (rango) p*
VFS 2 cm proximal al sitio 27.2 £ 4.4 29.1+3.1
designado para corte (cm/seg) (21.8 - 34.7) (23.6 - 32.2) 0.8124
VFS 2 cm proximal con shunt (cm/seg) 34.1 + 2.3 35.8+3.1
(30.7 - 38) (29.9 - 39.1) 0.154
VFS 2 cm distal con shunt (cm/seg) 34.7 + 2.6 35.7+3.8
(30.4 - 37.9) (29.8 - 38.1) 0.5426
VFS 3 cm proximal 20 min después de 32.3+ 25 33.4+1.7
terminada la anastomosis (cm/seg) (29.5 - 36.1) (30.5 - 36.6) 0.2693
VFS 3 cm distal 20 min después de 22.4 + 15.5 19.3 £+ 16.7
terminada la anastomosis (cm/seg) (0 - 34.3) (0 - 35.6) 0.6751
Intervalo lesion/termino anastomosis 51.2 + 10.1 73.8 £8.3
(min) (40 - 68) (65 - 88) < 0.0001
FC 5 min terminada |la anastomosis 109 + 5 112.4 £3.2
(lat/min) (101 - 119) (109 - 119) 0.089
FC 10 min terminada la anastomosis 111.1 + 7.3 111.6 £ 3.8
(min) (101 - 129) (107 - 119) 0.85
Tiempo total de pinzamiento (min) 35.6 + 6.6 19.2 +1.9
(28 - 49) (17 - 23) < 0.0001
Tiempo realizacion de anastomosis 20.7 £ 3.1 60.9 +9.8
(min) (19 - 25) (50 - 73) < 0.0001
Tiempo total de cirugia (min) 83.7 + 7.7 103.2 + 6.8
(76 - 94) (96 - 115) < 0.0001
Sangrado estimado total (mL) 109 + 21.8 102 + 26.6
(80 - 150) (150 - 80) 0.6826
Flujo palpable 5 cm distal a 100% 100%
la anastomosis (%) (10/10) (10/10) NV
* por pruebat no pareada. p < 0.05 para significancia estadistica. VFS: Velocidad de flujo sanguineo. FC: Frecuencia cardiaca. Min:-Minutos. NV: No valorable.
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valorable) (Cuadro 1). Tampoco se encontro diferenciasig-

nificativaen el tiempo quirdrgicototal (TT 83.7+ 7.7vs. TL

Figura 1. Representacion de las velocidades de flujo sanguineo entre
103.2 + 6.8; [p < 0.0001]) (Figura 3); ni en lamagnitud del

el grupo de latécnica TT y TL comparando las velocidades antes del

shunt, la velocidad con el shunt colocado y posterior a término de la
anastomosis distal. * Prueba T no pareada, p < 0.05 para significancia
=0.6826]) (Figura4).

estadistica. cm: centimetros. Seg: Segundos. TT: Término-terminal.
TL: Término-lateral.

[p=0.85]) obtenidas por Doppler portétil (Figura 2), asi como
tampoco en la deteccion deflujo palpable en formabidigital
5 cm distal ala anastomosis (TT 100% vs. TL 100%; p no
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sangrado total operatorio (TT 109+ 21.8vs. TL 102 £ 26.6; [p

Seencontro diferenciasignificativaen el tiempo dereali-
zaciéndelaanastomosis(TT 20.7+ 3.1vs. TL 60.9+9.8; [p<
0.0001]) (Figura5); también en el interval o entre el momen-
todelalesiony el término delaanastomosis(TT 51.2+ 10.1
vs. TL 73.8+8.3; [p<0.0001]) (Figura6); y en el tiempo total
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Figura 3. Comparacion del tiempo quirdrgico total entre el grupo de
la técnica TT y el grupo de la técnica TL. * Prueba T no pareada, p
< 0.05 para significancia estadistica. Min: Minutos. TT: Término-
terminal. TL: Término-lateral.
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Figura 4. Tiempo de realizacién de la anastomosis (en minutos) en
cada una de las técnicas. * Prueba T no pareada, p < 0.05 para signi-
ficancia estadistica. Min: Minutos. TTL: Término-terminal. TL:
Término-lateral.
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Figura 5. Intervalo lesién-término de la anastomosis (minutos) en
cada uno de los grupos. Técnica TT, Técnica TL. * Prueba T no
pareada, p < 0.05 para significancia estadistica. Min: Minutos. TT:
Término-terminal. TL: Término-lateral.

depinzamientovascular (TT 35.6£6.6vsTL 19.2+1.9; [p<
0.0001]) (Figura 7).

Discusion

El trauma es un problema de salud publica mundial; su
importancia como causa de muerte e incapacidad en la po-
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Figura 6. Tiempo de pinzamiento vascular (en minutos) entre cada
grupo estudiado. * Prueba T no pareada, p < 0.05 para significancia
estadistica. Min: Minutos. TT: Término-terminal. TL: Término-
lateral.
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Figura 7. Sangrado total operatorio (en mililitros) en cada una de los
grupos. * Prueba T no pareada, p<0.05 para significancia estadistica.
mL: mililitros. TT: Termino-terminal. TL: Termino-lateral .

blacién infantil y econémicamente productiva se ha puesto
en evidencia en multiples estudios epidemiol gicos prove-
nientesdedistintas partesdel orbe.***Lacineméticadel trau-
may los patrones de lesién han sufrido un dréstico cambio
en fechas recientes. Los conflictos bélicos, los adelantos
tecnolégicos y los grandes conglomerados urbanos, en
conjunto con su problematica social, han generado que los
traumatismos graves y complejos en regiones anatdmicas
relativamente protegidas por mecanismos de lesion otrora
prevalentes se estén incrementando exponencial mente. 314
Es frecuente ahora observar lesiones destructivas de 6rga-
nos vasculares cervical es, que demandan manejo por ciru-
janos habiles capaces de instaurar técnicas expeditas de
control del sangrado.’>**El trauma alaarteria carétidare-
viste un caréacter especial; es bien conocido su papel como
causa de exsanguinacion en trauma de cuello; sin embargo,
laclarasusceptibilidad del sistemanervioso central alaanoxia
eisquemiahallevado adisefiar diferentes estrategias quirdr-
gicas que permitan alcanzar dos objetivos: controlar el san-
grado y mantener la continuidad del flujo a arbol carotideo
distal.’® Esto selograpor medio delacol ocacion de un shunt
intravascular temporal, técnica reportada por varios autores
en laliteraturamundial ,**%2?2 que consiste en un tubo plasti-
co comun (g. catéter venoso periférico) inserto dentro del
lumen del vaso o anudado en sus extremos para funcionar
como un puente en la brecha existente entre los dos extre-
mos. Al tiempo que € sangrado es controlado, € flujo se
restablecey las consecuenciasdeladeprivacién al flujo san-
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guineo pueden amortiguarse.? L atécnica de reparacion cla-
sicaparamanejar lesiones destructivas de laarteria carétida
com(in consiste en unaanastomosis TT con uninjerto biol 6-
gico o sintético. 3712151819 En | g préctica, esto requiere reti-
rar tempora mente el shunt, con laconsecuente pérdidadela
continuidad del flujo, paracolocar el injerto seleccionado y
efectuar la sutura.*®* Antes de terminar el procedimiento, €l
shunt debe retirarse por una ventana deliberada en la linea
de sutura permitiendo la purgadel vasoy gjustando el sur-
jete correspondiente para finalizar la reparacion. La men-
cionada deprivacion al flujo acarrea consecuencias bien
descritas: lamortalidad seincrementa 15-20%. Pararesol-
ver estaproblemética, el grupo detraumadelaUniversidad
de Trakya en Turquia disefié unatécnica de reparacion con-
sistente en una anastomosis término-lateral sin retiro del
shunt, debiendo pinzar los extremosy ocluir el flujo sangui-
neo para extraerlo del 1Umen vascular hasta que la anasto-
mosis estafinalizada, abreviando con esto el tiempo de oclu-
sién. Sin embargo, el manuscrito al que hacereferenciaesta
técnica no estudia las consecuencias técnicas ni hemodina-
micas que rodean al acto quirdrgico. En nuestro estudio, €l
tiempo operatorioy € intervalo entrelalesiony el término de
laanastomosis sevioincrementado significativamente al efec-
tuar latécnicaTL. Aungue el reporte de Abelha?* sefiala que
en cirugia carotideala mortalidad se incrementa > 800% en
pacientes bajo prolongados tiempos quirdrgicos (OR 8.05;
95% Cl: 3.95-37.18; p < 0.001) y otro mas de El-Koussy?®
puntualizaque el alargamiento del tiempo quirdrgico en este
grupo disminuyelatasade supervivencia (35% vs. 10%; p <
0.003), evidenciando ambos unaestrecharel acion delamor-
talidad con un tiempo quirdrgico prolongado, creemos que
laimportancia del significativo incremento del tiempo para
efectuar laanastomosisTL (TT 20.7+3.1vs. TL 60.9+9.8; p
< 0.0001) y del intervalo lesion/término de la anastomosis
(TT51.2+£10.1vs. TL 73.8+ 8.3; p<0.0001) seve sobrepasa
da por el beneficio de la disminucién en el tiempo de oclu-
sion por pinzamiento (TT 35.6 + 6.6 vs. TL 19.2+ 1.9; p<
0.0001), yaqueen €l estudio europeo de Mittal ° consistente
en 107 pacientes con trauma penetrante de cuello, se demos-
tré quelamortalidad disminuye cercade 75% (20 vs. 5%; p <
0.001) a mantener € flujo carotideo distal por medio de shunts
intravasculares temporales. Con respecto alas variables he-
modinamicas estudiadas, observamos que la velocidad de
flujo proximal a sitio designado paraefectuar lalesion nofue
diferente significativamente entre ambos grupos (TT 27.2 +
4.4vs. TL 29.1+ 3.1[p=0.8124]); con esto corroboramosque
los grupos de estudio fueron susceptibles de ser compara-
dos desde una perspectiva hemodinamica. Al colocar €l
shunt, lasvelocidadesdeflujo proximal (TT 34.1+2.3vs. TL
35.9+3.1[p=0.153]) y distal (TT 34.7+2.6vs. TL 35.7+ 3.8
[p = 0.5426]) no difirieron entre ambos grupos, certificando
estadisticamente la estandarizacion en la técnica de coloca-
cién del shunt intravascular en ambosmodelos. LaFC alos5
min(TT 109+ 5vs TL 112+ 3.2[p=0.089]) y 10min(TT 111.1
+7.3vs. TL 116.6 £ 3.8[p = 0.85]) apartir del términodela
anastomosis obtenida por monitoreo no invasivo, no difirie-
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ron significativamente, lo cual traduce una respuesta sisté-
micasimilar al traumaquirargico. Esbien sabido quelares-
puestaal traumaquirdrgico se acompafiade unaampliagama
de consecuencias endécrinas, inmunolégicas y hematol 6-
gicas;® las lesiones traumaticas y quirlrgicas inducen un
estado pro-inflamatorio e hiper-catecolaminérgicoy lasre-
giones vascul ares reactoras a estados hipersomolares e hi-
povol émicos provocan taguicardia como respuestatempra-
na;” esta comprobado que en etapas iniciales del fenémeno
noxico, una lesién de mayor gravedad o magnitud induce
mayor taquicardia.® No existié diferenciasignificativaenlas
mencionadas variables entre ambos grupos probablemente
porque cada una de las técnicas en particular no ocasion6
mayor |esion; adicional mente lamagnitud del sangrado tam-
poco difirid significativamente entre ambos grupos, o cual
seguramente contribuyé amantener lasimilitud delosresul-
tados en dichas variables entre estos grupos. La velocidad
deflujo pico sistdlico 2 cm proximalesalaanastomosis proxi-
mal inmediatamente terminadalaanastomosis(TT 27.2+ 4.4
[p=0.8124] vs. TL 34.1+ 3.1 [p=0.154]) y 20 minutos des-
puésdeterminada (TT 32.3+2.5[p=0.2693] vs. TL 22.4 +
15.5[p =0.6751]) no tuvieron diferenciasignificativaentre
ambos grupos, 1o cual nos hizo suponer que nuestra anasto-
mosis TL., construida en un angulo entrel5-45° con respecto
a gjelongitudinal del vaso principal, no induce alteraciones
enlavelocidad deflujo proximal alaprimeralineade sutura
anastomatica con respecto de la anastomosis TT. Esto ha
sido estudiado por Staalsen® en una serie experimental en
vasos de ato flujo, en donde se demuestra que existe una
diferenciasignificativaal comparar lamagnitud delaturbu-
lencia y una mayor disminucion de flujo proximal entre
anastomosis construidas amasy menos de 45° (p < 0.001).
En nuestro estudio, esto representa una gran ventaja hemo-
dinamica, yaque en este model o lavel ocidad de flujo proxi-
mal alareparacién vascular no sevio afectadapor €l tipo de
anastomosis. Lo mismo sucedié con las vel ocidades deflujo
distal alas anastomosis distales inmediatamente al término
delareparacion vascular y alos 20 minutos (TT 22.4+ 15.5
vs. TL 19.3+ 16.7 [p = 0.6751]); en el estudio de Grossi* se
demostré que mientras se mantenga un gradiente de presion
transanastomatico proximal en laACC de masde 75 mmHg
se pueden generar flujos distales de 1.5 a 2.8 veces mayores
gue los encontramos en sitios proximales alas anastomosis.
En nuestro estudio, en el grupodelatécnicaTT laVFSdistal
comparada con la VFS proximal con el shunt colocado fue
1.019 vecesmayor y enlatécnicaTL laVFSdistal fue 1.004
vecesmayor quelaVFS. En cuantolaVFSenlosprimeros 20
minutos de construida la anastomosis del grupo de la técni-
caTT laVFSdistal increment6 1.44 veces comparadaconla
proximal y en el grupo delatécnicaTL laVFSdistal incre-
ment6 1.72 veces con respecto alaVFS proximal. Con fun-
damento enlo anterior, creemos que el gradiente de presion
transanastomatico proximal fue similar en ambas técnicas.
Finalmente, el flujo sanguineo distal alaanastomosis distal
fue detectable de formabidigital en 100% de ambos grupos,
lo cua es una traduccion directa de la preservacion de las
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variables hemodinami cas previamente comentadas a emplear
latécnicade reparacion vascular TL. No puede sobreenfati-
zarse que el punto mas importante que se hapuesto en claro
en el manuscrito es el hecho de que aunque € tiempo de
realizacién de la anastomosis TL es significativamente ma-
yor, €l tiempo deoclusiony deinterrupcion al flujo carotideo
distal también difiere significativamente entre los grupos,
favoreciendo a grupo en el cual se practicé la anastomosis
TL. Yahemos comentado latrascendenciaquetiene lainte-
rrupcion al flujo carotideo distal y su relacion con lamortali-
dad. Nuestro grupo de trauma no tiene la certeza de que €l
tiempo delarealizacion delaanastomosis TL puedatranspo-
larse como una variable de validez en la préctica clinicay
debe tomarse con reserva, puesto que consideramos que
estamos en fase de entrenamiento. Tenemos la conciencia
de que este estudio analiza una técnicainnovadora; hay va-
riables hemodinamicas desconocidas por nuestro grupo en
razén de la disposicién particular de la anastomosis que al
no simular unaestructuratubular nativaeirrumpir enladind
micadel flujolaminar y predisponer afenébmenostromboem-
bolicos. Estas incégnitas deberan aclararse en otro estudio
experimental similar en el cua seincluyan mayor numero de
animal es para mantenerlos a un plazo mas largo de vida an-
tes que podamos recomendar su empleo en el manejo de el
traumaarterial carotideo en humanos.

Conclusion

Lareparacion vascular enlesionesdestructivasdelaACC
generalmente demanda la instalacion de un shunt intra-
vascular temporal. La técnica de reparacién vascular con
interposicion deinjerto TT ocasionalainterrupcion del flujo
sanguineo distal durante las frecuentes movilizaciones del
shunt intravascular temporal; interrumpiendo el flujo caro-
tideo distal y posiblemente incrementando la mortalidad.
Aunque el tiempo de realizacién de la anastomosis TL es
significativamente mayor que el tiempo para construir una
anastomosis TT, laprimeradisminuye el tiempo deinterrup-
ciénal flujo carotideo distal al compararseconlatécnicaTT.
L asvariables hemodinamicas estudiadas (VFS 2 cm proximal
a sitiodelatranseccion, VFS 2 cm proximal y distal al sitio
de colocacion del shunt, VFS proximal y distal enlospri-
meros 20 minutos de terminadalaanastomosisdistal, FC a
los 5y 10 minutos del término de la anastomosis, tiempo
derealizacion delaanastomosis, el tiempo total de pinza-
miento vascular, pulsos palpable bidigital y el intervalo
lesion-término de la anastomosis distal) no difirieron sig-
nificativamente entre ambos grupos, 1o cual nos hace su-
poner bajo un fundamento estadistico que ambas técnicas
preservan el flujo de manerasimilar. El estudio representala
aperturade unalineadeinvestigacion paradilucidar las con-
secuencias hemodinamicas y neuroldgicas alargo plazo de
este tipo de anastomosis en el modelo animal. Adicional-
mente, permite adiestrar al personal Residentede Cirugiay
de médicos especialistas en técnicas innovadoras en ciru-
giadel traumavascular. Esrecomendable continuar estetra-
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bajo de investigacion para ampliar lainformacién obtenida
delasvariables analizadasy extender nuestros conocimien-
tos con otras que no se han estudiado.
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