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|  RESUMEN

La lesión carotidea ocurre en el 22 % de todas las injurias vasculares cervicales, 
con una mortalidad entre 10,9 % y 66 %, incrementándose al 80 % cuando el 
diagnóstico se retrasa más de 48 h. Cuando se diagnostica la lesión vascular, 
el tratamiento es quirúrgico. El tratamiento endovascular aparece como una 
opción, que debe ser realizado de forma precoz. Presentamos el caso de una 
fístula carótido-yugular con pseudoaneurisma y fenómeno de robo vascular 
subtotal, debido a herida de bala en cuello, que fue resuelta de forma percu-
tánea, a los siete días del evento.

|  ABSTRACT
Carotid artery injuries account for about 22% of all cervical vascular injuries. 
Mortality rates ranges from 10,9% to 66% and increased to 80% when diagnosis 
is delayed 48h after trauma. When vascular injury is diagnosed, open surgery 
is the indication. Endovascular treatment arises as an option. However, en-
dovascular treatment has to be performed as soon as possible. We present a 
complication of a gunshot direct to the neck of a young man, who developed 
a high flow carotid-jugular fistulae and a pseudoaneurysm, with a subtotal 
vascular steal phenomenon and was successfully treated with two stent-graft 
seven days later.
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|  INTRODUCCIÓN
El trauma vascular es una complicación grave de las 
heridas penetrantes del cuello1. Pueden ser oclusivas o 
derivar en la formación de una fístula arteriovenosa, con  
o sin pseudoaneurismas. Las lesiones de la arteria carótida 
(AC) ocurren en aproximadamente el 22 % de los casos2. 
La mortalidad es elevada, entre el 10,9 % y 66 % según 
las series, alcanzando el 80 % cuando el diagnóstico se 
retrasa más de 48 horas. El tratamiento es quirúrgico. La 
terapéutica endovascular surgió como una opción. Sin 
embargo, los resultados tienen relación con el tiempo de 
demora en su implementación. Presentamos el caso de 
una fístula carotido-yugular (FCY) con pseudoaneurisma, 
debido a herida de bala en el cuello, que se resolvió de 
forma endovascular, transcurridos siete días del evento.

|  CASO CLÍNICO 
Paciente de 14 años, sexo masculino, admitido en el De-
partamento de Urgencias, con diagnóstico de herida de 
bala en el cuello, en región lateral derecha, con orificio de 
entrada a nivel del triángulo anterior, zona II (comprendida 
entre el cartílago cricoides y el ángulo de la mandíbula)3. 
El paciente fue transferido directamente a quirófano, 
sin prueba de imagen, descartando en la exploración 
quirúrgica, lesión de estructuras vasculares o del tracto 
aerodigestivo. A las 24 horas, presentaba hemiparesia 
faciobraquiocrural izquierda, de inicio durante el sueño. 
El examen físico revelaba frémito palpable en la región 
lateral del cuello. La tomografía computada craneoen-
cefálica (TCC) revelaba ligera imagen hipodensa, córtico-

subcortical, en territorio parcial de arteria cerebral media 
derecha. También podía observarse la bala alojada por 
debajo del brazo mandibular izquierdo. A las 72 horas se 
repite TCC, con la que se confirma el diagnóstico de ac-
cidente cerebrovascular isquémico (ASPECT 8). Se realizó 
una arteriografía de vasos del cuello y cerebral, donde se 
observó FCY con pseudoaneurisma. Se decidió realizar 
tratamiento endovascular, y el paciente fue derivado a 
nuestro servicio, a los siete días del ingreso.
En la sala de hemodinamia, a través de acceso femoral 
derecho, se realizó arteriografía selectiva de arteria caró-
tida común derecha, donde se constataba un trayecto 
fistuloso de 15 mm, que comunicaba con vena yugular 
interna, imagen compatible con pseudoaneurisma y au-
sencia de flujo anterógrado distal a la fístula (Fig. 1). La 
angiografía de arteria carótida común izquierda, reveló flujo 
retrógrado hasta el punto de salida de la FCY (Fig. 2A). 
Se colocó un segundo introductor femoral, por acceso 
contralateral, y se administró una dosis de carga de 600 
mg de clopidogrel, heparina sódica endovenosa (70 U/k) 
y cefazolina. Utilizando la técnica de road mapping y la 
inyección simultánea de contraste en ambas AC, se pudo 
reconstruir el trayecto distal de la AC derecha (Figs. 2B-C). 
Posteriormente, se avanzó un catéter vertebral 4F (Cook 
Medical. Bloomington. Estados Unidos) sobre guía glide 
0.035-in (Terumo. Tokyo. Japón), hasta posicionarlo distal 
a la salida de la FCY (el road mapping permitía avanzar 
de forma segura la guía en el lecho distal de AC derecha). 
Acto seguido, se intercambió la guía glide por una 0.035-in 
Amplatz Super Stiff (Boston Scientific. Natick. Estados 

Figura 1. Angiografía selec-
tiva de la arteria carótida 
común derecha (flecha roja). 
Se observa una fístula entre 
la arteria carótida y la vena 
yugular interna (flecha blanca), 
sin flujo anterógrado arterial 
distal. La flecha amarilla señala 
un pseudoaneurisma en la 
zona de injuria arterialtras la 
recanalización se observa la 
revascularización de la AMS
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Unidos) y se retiró el catéter vertebral. A través de la guía, 
se avanzó un catéter-introductor Mullins y sobre éste, un 
stent Wallgraft® (Boston Scientific. Target Therapeutics. 
Fremont. Estados Unidos), de 6 × 50 mm, cubriendo 
10 mm distal y proximal al origen de la FCY (Fig. 3A). 
Finalmente se realizó postdilatación con balón de 6 mm 
para lograr mayor impactación parietal. La angiografía de 
control reveló sin embargo endoleak (Fig. 3B). Se decidió 
implantar un segundo stent-graft (Wallgraft®. Boston 
Scientific. Target Therapeutics. Fremont. Estados Unidos), 
de 7 × 30 mm, solapado 10 mm al primero. Finalmente, 
se realizó postdilatación con balón de 7 mm, con lo que 
se obtuvo una buena aposición entre stents. En la angio-
grafía final se observó exclusión completa de la fístula y 
del pseudoaneurisma, con ausencia de endoleak (Fig. 3C) 
y flujo anterógrado efectivo (Fig. 3D). No se utilizó filtro de 
protección distal. El paciente evolucionó inicialmente con 
cuadro de infección respiratoria, probablemente aspirativa, 
que requirió tratamiento antibiótico, lo que prolongó la 
internación. En la evolución, no se observó progresión de 
signos motores, ni la aparición de nuevos focos motores o 
sensitivos. La TCC a las dos semanas no reveló imágenes 
nuevas. El paciente fue dado de alta con score de Glasgow 
15/15, hemiparesia izquierda e indicación de rehabilitación. 

|  DISCUSIÓN 
Las injurias carotideas ocurren en el 22 % de las lesio-
nes del cuello2. En el 4-10 % pueden producirse fístulas 
entre AC y vena yugular interna3,4. El flujo venoso se ve 
incrementado, pudiendo aparecer edema y/o isquemia 
cerebral. El desarrollo de pseudoaneurismas puede 

complicar más el cuadro5. La evolución natural es el 
crecimiento, con la posibilidad de rotura o embolia 
cerebral distal. Los signos y síntomas incluyen tumora-
ción pulsátil, frémito, soplo sistólico, dilatación venosa, 
principalmente debido al incremento del flujo venoso. 
Sin embargo, en algunos casos puede ser asintomático3. 
El diagnóstico comienza con el examen físico. El ul-
trasonido tiene alta sensibilidad y especificidad para 
diagnosticar lesiones vasculares y cambios en flujo 
arterial y venoso6. También es útil en el seguimiento 
de los pacientes. La angiografía continúa siendo el gold 
standard. Una arteriografía negativa en un paciente 
clínicamente estable, descarta lesión vascular3. Otras 
modalidades diagnósticas incluyen angiotomografía 
computada y angiorresonancia magnética. La tomografía 
aporta buena resolución espacial y reconstrucción 3D 
de la fístula, importante cuando se plantea tratamiento 
quirúrgico. Al mismo tiempo, permite evaluar lesiones 
en otros tejidos7. 
Las complicaciones que derivan de una FCY no tratada 
incluyen infección, embolización cerebral o sistémica, 
e insuficiencia cardiaca. Las opciones terapéuticas in-
cluyen reparación quirúrgica, ligadura de la arteria Ca-
rótida interna, tratamiento endovascular con balón de 
oclusión, embolización con coils o stents recubiertos4,8. 
La mortalidad quirúrgica puede alcanzar el 18 %, con 
una incidencia de stroke del 5 %. Los stents recubiertos 
representan una valiosa alternativa, especialmente en 
casos de pseudoaneurismas9. Es una técnica segura, 
mínimamente invasiva, que permite el control del san-
grado y la exclusión de la fístula y del pseudoaneurisma, 
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Figura 2. A. Angiografía selectiva de la arteria carótida interna izquierda, que muestra el flujo retrógrado hasta el punto de 
lesión arterial derecha. B-C. La inyección simultánea de contraste permite reconstruir perfectamente el trayecto distal de 
la carótida interna derecha. Con técnica de road mapping, se obtuvo igual secuencia, lo que permitió avanzar con seguri-
dad la guía en el lecho distal de la AC derecha
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restaurando el flujo arterial anterógrado. Sin embargo, 
es un procedimiento de alta dificultad técnica en casos 
con grandes aneurismas, fístulas arteriovenosas o com-
presión externa que impidan ver el lecho arterial distal. 
Finalmente, es importante destacar dos puntos, la 
presencia de signos neurológicos y el tiempo que debe 
transcurrir hasta la reparación arterial. En este sentido, 
las guías recomiendan la reparación de la lesión vascular 
en las primeras 6 horas3. Cuando el tiempo es mayor, 
especialmente si hay signos de daño neurológico, existe 
consenso que la ligadura de la arteria es la única opción10. 

|  CONCLUSIÓN 

Presentamos el caso de un paciente con herida de arma 
de fuego en el cuello, con lesión arterial y desarrollo de 
fístula arteriovenosa, pseudoaneurisma y edema ce-
rebral, con resolución endovascular de la complicación 
arterial a los siete días del evento. 
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Figura 2. A. Imagen del primer stent-graft desplegado (flecha amarilla). B. Se observa contraste en vena yugular interna 
(flecha blanca) a través de un endoleak. C. Luego de implantado un segundo stent-graft, se observa desaparición del  
endoleak. D. Se observó vasoespasmo distal, probablemente debido a la cuerda stiff. Se constató finalmente adecuado 
flujo anterógrado distal 


