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Lesion cerebrovascular asociada a la L)
enfermedad traumatica

Traumatic cerebrovascular injury

Sr. Editor:

La lesion cerebrovascular traumatica (LCVT) es una compli-
cacion poco frecuente de los pacientes que presentan una
enfermedad traumatica, con una incidencia que oscila entre
el 0,5y el 3,3%. Los déficits neurologicos, que se pueden
producir pasada la fase aguda, ocurren en hasta un 58%,
con una mortalidad asociada cercana al 25%"2. Es impor-
tante identificar grupos de riesgo con el objetivo de que un
manejo oportuno mejore los resultados funcionales y dis-
minuya la morbimortalidad. Describimos una serie de casos
que conto con la aprobacion del Comité Etico de Investiga-
cion local y la concesion del consentimiento de pacientes
y/o representantes.

La identificacion de aquellos pacientes que pueden desa-
rrollar LCVT es uno de los principales retos. Las guias
recomiendan el uso de los criterios de Denver modificados y
de Memphis como cribado®#. Los mecanismos de alta energia
son la principal causa de las LCVT, sobre todo aquellos que
producen flexoextension, rotacion y desaceleracion; anec-
doticamente, se han descrito con mecanismos triviales de
baja energia como la quiropraxia y la practica de yoga’.
En nuestra serie, todos los casos presentaban traumatismo
cerrado, siendo en su mayoria de alta energia y provocados

por accidentes de trafico (60%). Todos presentaban trauma-
tismo craneoencefalico. El resumen de las caracteristicas
clinicas y las puntuaciones de gravedad se muestran en la
tabla 1.

Los criterios de Denver modificados y de Memphis re(inen
aspectos relacionados con el mecanismo lesional, las lesio-
nes asociadas y las caracteristicas clinicas de los pacientes
con enfermedad traumatica. Sin embargo, a pesar de dichos
criterios, un porcentaje no despreciable de pacientes no
seran diagnosticados de LCVT'. En ese sentido, un estudio
reciente de Leichtle et al.® estima que hasta un 20% se que-
dan sin diagnostico, y de estos, hasta un 25% presentan en la
escala de Denver lesiones de severidad igual o mayor de 3;
es por ello que estos autores recomiendan la realizacion de
un cribado universal para la busqueda de LCVT en todos los
pacientes que presentan enfermedad traumatica grave de
mecanismo cerrado; sin embargo, hacen falta mas estudios
de factibilidad y de coste-efectividad que respalden este
enfoque.

La severidad de la LCVT se define por la escala de grave-
dad de Denver (también llamada escala de Biffl), que esta
disefada para orientar el enfoque terapéutico y pronosticar
resultados®. Sin embargo, esta escala solo define las lesio-
nes que se producen a nivel arterial dentro de lo que es
el esquema habitual de la LCVT, dejando de lado las lesio-
nes venosas sobre los senos cerebrales, las cuales pueden
también acompafarse de déficits neurologicos®. Nosotros
presentamos 5 casos, de los cuales 3 mostraron lesiones
arteriales con una severidad de grado i, my w (fig. 1A, B, E,
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Tabla 1 Caracteristicas demograficas, clinicas y evolutivas de los casos
Caracteristicas Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
Edad (anos) 31 24 55 37 20
Sexo Femenino Masculino Masculino Masculino Femenino
Mecanismo Trafico Trafico Caida de Caida desde su  Trafico
bicicleta propia altura
Criterios Denver 1/1 2/2 0/0 1/1 3/1
modificados/Memphis
Tipo de LCVT en la TAC Diseccion Diseccion ACI Trombosis seno  Trombosis Diseccion
arteria supraclinoidea  venoso venosa seno bilateral de
vertebral izquierda transverso y sigmoide y ambas ACI
derecha vena yugular vena yugular
Escala de Denver (Biffl) | (arrosariada, IV (flujo No procede No procede [
buen flujo filiforme) (pseudoaneurisma)
distal)
RTS (puntos) 7,84 7,84 6,9 7,84 4,3
GCS (puntos) 13 (Mé6) 12 (M5) 9 (M5) 15 (M6) 4 (M1)
ISS/AIS cabeza y cuello 14/3 35/5 35/5 9/3 50/5
(puntos)
TAC de craneo Hematoma Hematoma Contusiones Contusiones Isquemia en
epicraneal epidural, HSA hemorragicas, frontales, HSA, territorio de
Marshall de | Marshall de v hematoma hematoma ACM izquierda
subdural y subdural y (frontoparietal
hematoma hematoma y GGBB)
epidural venoso  epicraneal Marshall de m
Marshall de cerebeloso
Marshall de 11
Anticoagulacion HBPM HNF HNF HNF HNF
Desarrollo de ictus isquémico Si. Infartoen la No No No Si. Infarto en
PICA territorio de
ACM
Tiempo admision-diagnostico 8 1 4 2 3
(dias)
Tipo de neuromonitorizacion Clinica/DTC Clinica/DTC PIC/PTiO; Clinica/DTC PIC/PTiO;
Dias de VMI (dias) 13 0 23 0 17
GOS al alta de UCI/hospital 3/3 3/5 2/4 4/5 3/3
Estancia en UCI/hospital (dias)  35/264 10/23 30/93 14/20 26/37

ACI: arteria cardtida interna; ACM: arteria cerebral media; AlS: Abbreviated Injury Scale; DTC: doppler transcraneal; GCS: Glasgow Coma
Scale; GGBB: ganglios de la base; GOS: Glasgow Outcome Scale; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada;
HSA: hemorragia subaracnoidea; ISS: Injury Severity Score; LCVT: lesion cerebrovascular traumatica; M: motor; PIC: presion intracraneal;
PICA: arteria cerebelosa posteroinferior; PTiO,: presion tisular cerebral de oxigeno; RTS: Revised Trauma Score; TAC: tomografia axial
computarizada; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; VMI: ventilacion mecanica invasiva.

Fy G)y 2 casos lesion de senos venosos cerebrales (fig. 1C
y D).

El objetivo terapéutico es evitar el desarrollo de lesiones
isquémicas’. Se han demostrado beneficios en la morbimor-
talidad con la terapia antitrombotica precoz?; a pesar de
ello, existe discrepancia sobre cual tratamiento antitrombo-
tico es mas adecuado (anticoagulacion o antiagregacion)’.
El riesgo de eventos isquémicos aumenta segun la gravedad
de la lesion; por tal motivo, las recomendaciones actuales
orientan a iniciar un tratamiento antitrombético tras el diag-
nostico, considerando el riesgo hemorragico®“8. En nuestra
serie, 4 pacientes recibieron anticoagulacion con heparina
no fraccionada y uno con heparina de bajo peso molecu-
lar. Un paciente presento resangrado (fig. 1H) al quinto dia
de inicio de la terapia anticoagulante con heparina no frac-
cionada. En el momento actual no hay ensayos clinicos que

orienten la terapia antitrombotica inicial. Ninguna terapia,
al compararse entre ellas, ha demostrado menor incidencia
en el desarrollo de lesiones isquémicas, aunque la mayoria
de los estudios son de baja calidad y tienen un alto riesgo
de sesgo’. A pesar de todo esto, se tiende a recomendar
el uso de heparina no fraccionada por su reversibilidad, lo
cual es fundamental en la etapa aguda, y combinarlo con
una posterior modificacion a tratamiento antiagregante®’>°.
En cuanto a aquellos pacientes con lesiones isquémicas esta-
blecidas, el tratamiento antitrombotico tampoco esta claro.
No existe evidencia de que la doble terapia antiagregante
sea mas efectiva que el régimen con un solo farmaco®.

Los procedimientos endovasculares no se consideran de
rutina en las lesiones de bajo grado (1 o 1); sin embargo,
habria que considerarlos en los casos de mayor severidad
(grados m, v y v)>*. Las lesiones de bajo grado (1 y 1) sue-
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Figura 1

Aspectos radiologicos de los pacientes con lesion cerebrovascular traumatica. A: diseccion de arteria vertebral derecha

con imagen arrosariada y buen flujo distal (tipo 1 de Denver). B: diseccion de arteria carétida interna supraclinoidea izquierda,
flujo filiforme (tipo v de Denver). C: trombosis seno venoso transverso y vena yugular derecha. D: trombosis venosa seno sigmoi-
deo derecho. E: diseccion de arteria cardtida izquierda con desarrollo de pseudoaneurisma (tipo 1 de Denver). F: arteriografia
con reconstruccion 3D de pseudoaneurisma (3cm de eje longitudinal) en el segmento extracraneal posbulbar de arteria carétida
izquierda. G: diseccion del segmento extracraneal posbulbar con la presencia de 2 pseudoaneurismas en arteria caroétida interna
derecha. H: hematoma epidural hiperagudo tras inicio de anticoagulacion.

len tener una evolucion favorable; las de grado | sanaran
en un 75% de los casos, mientras que las lesiones grado 1
solo lo haran en un 8% de los casos, y un 30% pasaran a
una lesion grado 1. Las lesiones de grado | progresan en un
8%, mientras que las de grado n lo hacen en un 40%°. Las
lesiones de alto grado (i, v y v) suelen tener peor evolu-
cion; las lesiones de grado m curan o mejoran un 11% de
las veces y empeoran en un 25% de los casos. Las lesio-
nes de grado Iv se recanalizan en un 40% de los casos, pero
la mayoria no presentan cambios>'. En cualquier caso, el
aumento de una lesion, la oclusién completa o un pseudoa-
neurisma deben plantear un posible abordaje endovascular o
quirdrgico.

En lineas generales se recomienda llevar a cabo un segui-
miento radioldgico entre los 7 y 10 dias del diagndstico; en
caso de resolucion de la lesion vascular se podria suspender
la terapia antitrombotica®. Por el contrario, si persistiera
la lesion, se recomienda el mantenimiento de la terapia
antitrombdtica y realizar un nuevo estudio de imagen como
maximo a los 6 meses, para reevaluar la necesidad de con-
tinuar el tratamiento®*.

La estancia en UCI de nuestra serie fue de 26 dias de
mediana (RIQ: 14-30), y la hospitalaria fue de 37 dias (RIQ:
23-93). Ningln paciente fallecid al alta de la UCI ni del
hospital. En cuanto a los resultados funcionales, la lesion
isquémica se produjo en 2 pacientes.

La LCVT es una causa prevenible de ictus; su rapida
deteccion y adecuado tratamiento son fundamentales para
disminuir la morbimortalidad. Consideramos importante que
las unidades de neurotrauma desarrollen protocolos para el
diagnostico y manejo de esta dolencia.

Agradecimientos

Al Servicio de Medicina Intensiva del Complejo Hospitalario
de Toledo.

Bibliografia

1. Franz RW, Willette PA, Wood MJ,
man JF. A systematic

Wright ML, Hart-
review and meta-analysis of
diagnostic  screening criteria for blunt cerebrovas-
cular injuries. J Am Coll Surg. 2012;214:313-27,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2011.11.012.

2. Bifft WL, Moore EE, Ryu RK, Offner PJ, Novak Z,
Coldwell DM, et al. The unrecognized epidemic of
blunt carotid arterial injuries: Early diagnosis impro-
ves neurologic outcome. Ann Surg. 1998;228:462-70,
http://dx.doi.org/10.1097/00000658-199810000-00003.

3. Brommeland T, Helseth E, Aarhus M, Moen KG, Dyrskog S, Berg-
holt B, et al. Best practice guidelines for blunt cerebrovascular
injury (BCVI). Scand J Trauma Resusc Emerg Med. 2018;26:90,
http://dx.doi.org/10.1186/s13049-018-0559-1.

4. Kim DY, Biffl W, Bokhari F, Brakenridge S, Chao E, Cla-
ridge JA, et al. Evaluation and management of blunt
cerebrovascular injury: A practice management guide-
line from the Eastern Association for the Surgery of
Trauma. J Trauma Acute Care Surg. 2020;88:875-87,
http://dx.doi.org/10.1097/TA.0000000000002668. Erratum in
J Trauma Acute Care Surg. 2020;89:420.

5. Rutman AM, Vranic JE, Mossa-Basha M. Imaging and mana-
gement of blunt cerebrovascular injury. Radiographics.
2018;38:542-63, http://dx.doi.org/10.1148/rg.2018170140.

114


dx.doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2011.11.012
dx.doi.org/10.1097/00000658-199810000-00003
dx.doi.org/10.1186/s13049-018-0559-1
dx.doi.org/10.1097/TA.0000000000002668
dx.doi.org/10.1148/rg.2018170140

Medicina Intensiva 47 (2023) 110-117

6. Leichtle SW, Banerjee D, Schrader R, Torres B, Jayaraman S,
Rodas E, et al. Blunt cerebrovascular injury: The case for uni-
versal screening. J Trauma Acute Care Surg. 2020;89:880-6,
http://dx.doi.org/10.1097/TA. 0000000000002824.

7. Ku JC, Priola SM, Mathieu F, Taslimi S, Pasarikovski CR, Zeiler
FA, et al. Antithrombotic choice in blunt cerebrovascular inju-
ries: Experience at a tertiary trauma center, systematic review,
and meta-analysis. J Trauma Acute Care Surg. 2021;91:e1-12,
http://dx.doi.org/10.1097/TA.0000000000003194.

8. Shahan CP, Magnotti LJ, McBeth PB, Weinberg JA,
Croce MA, Fabian TC. Early antithrombotic therapy
is safe and effective in patients with blunt cerebro-
vascular injury and solid organ injury or traumatic
brain injury. J Trauma Acute Care Surg. 2016;81:173-7,
http://dx.doi.org/10.1097/TA.0000000000001058.

9. Cothren CC, Biffl WL, Moore EE, Kashuk JL, Johnson
JL. Treatment for blunt cerebrovascular injuries: Equiva-
lence of anticoagulation and antiplatelet agents. Arch Surg.
2009;144:685, http://dx.doi.org/10.1001/archsurg.2009.111.

10. Scott WW, Sharp S, Figueroa SA, Eastman AL, Hatchette
CV, Madden CJ, et al. Clinical and radiographic outco-
mes following traumatic grade 3 and 4 carotid artery

injuries: A 10-year retrospective analysis from a level
1 trauma center—The Parkland Carotid and Verte-
bral Artery Injury Survey. J Neurosurg. 2015;122:610-5,
http://dx.doi.org/10.3171/2014.10.JNS14875.

G. Morales Varas*, F. Moran Gallego,

A. Pedrosa Guerrero, V. Merlo Gonzalez,
M. Marquez Doblas

y L. Marina Martinez

Unidad de Cuidados Intensivos, Servicio de Medicina
Intensiva, Complejo Hospitalario Universitario de Toledo,
Toledo, Espaha

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: guillermo.moralesvaras@gmail.com
(G. Morales Varas).

https://doi.org/10.1016/j.medin.2022.02.012
0210-5691/ © 2022 Elsevier Espana, S.L.U. y SEMICYUC. Todos los
derechos reservados.

Poder mecanico mayor de 17 L)
julios/min en pacientes con

insuficiencia respiratoria secundaria

a infeccion por SARS-CoV-2

Mechanical power greater than 17 joules/min
in patients with respiratory failure secondary
to SARS-CoV-2 infection

Sr. Editor:

En ventilacion mecanica (VM), la configuracion de los para-
metros ventilatorios es clave para la proteccion pulmonar. Se

60 Mechanical power

—— Mechanical power > 17 J/min
- Mechanical power <17 J/min

utiliza el término potencia mecanica (MP, del inglés mecha-
nical power) para definir la cantidad de energia que se
transmite desde el ventilador al parénquima pulmonar en
cada ciclo respiratorio’. La bibliografia mas reciente eviden-
cia que en pacientes con VM por insuficiencia respiratoria
secundaria a infeccién por SARS-CoV-2, un umbral de MP
de 17 J/min podria asociarse a un aumento del riesgo de
muerte?.

En este contexto, hemos querido analizar la asociacion de
MP con la supervivencia a corto plazo (28 dias) de los enfer-
mos ingresados en una unidad de cuidados intensivos (UCI)
por SARS-CoV-2. Para ello, utilizando los datos de nuestro
registro de enfermos COVID desarrollado con la aceptacion
del Comité de Etica de Investigacion local y la conce-
sion del consentimiento de los pacientes/representantes

Probabilidad de sobrevivir (%)

S50
p =0,04 (Log-Rank test)
401 fet o
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Figura 1
valores menores o iguales a 17 julios/minuto.

Analisis de supervivencia -a 28 dias- de Kaplan-Meier para valores de Mechanical Power mayor de 17 julios/min y para
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