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Trauma penetrante de arteria vertebral. Del control de 
daños a lo endovascular
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Penetrating trauma of vertebral artery. From damage control to endovascular

Introduction: Traumatic involvement of the vertebral artery is extremely rare and difficult to diagnose. 
Objective: To provide clinical evidence by reviewing a case series. Materials and Method: We analyze 
four cases of penetrating trauma with involvement of the vertebral artery between 2020 and 2021, managed 
in the trauma and emergency unit of the Dr. Sótero del Río Care Complex. Results: Four clinical cases are 
presented describing diagnosis and management process. Discussion: There is little evidence of traumatic 
involvement of the vertebral artery. Recognizing its complex anatomy and varied clinic are transcendental 
for its proper management. When this type of lesion is suspected, computed tomography angiography is 
the choice study when hemodynamically stable. The range of therapeutic options include observation, 
antithrombotic or antiplatelet therapy, endovascular therapy or open surgery. Conclusion: Penetrating 
trauma of the vertebral artery is an uncommon condition, however, its diagnosis and management should 
be known to the surgeon.
Key words: penetrating trauma; vascular injuries; vertebral artery injury.

Resumen

Introducción: El trauma penetrante de la arteria vertebral es extremadamente infrecuente. Objeti-
vo: Aportar evidencia clínica mediante la revisión de una serie de casos. Materiales y Método: Se anali-
zan cuatro casos de trauma penetrante con compromiso de la arteria vertebral entre los años 2020 y 2021, 
manejados en la unidad de trauma y urgencias del Complejo Asistencial Dr. Sótero del Río. Resultados: Se 
presentan cuatro casos clínicos relatando su proceso diagnóstico y manejo. Discusión: La evidencia de 
compromiso traumático de arteria vertebral es escasa. Reconocer su compleja anatomía y variada clínica 
resultan trascendentales para su adecuado manejo. Ante sospecha de este tipo de lesión, la angiografía por 
tomografía computada es el estudio de elección cuando se presentan hemodinámicamente estables. El aba-
nico de opciones terapéuticas incluyen: observación, terapia antitrombótica o con antiagregantes, terapia 
endovascular o cirugía abierta. Conclusión: El trauma penetrante de arteria vertebral es una condición 
infrecuente, sin embargo, su diagnóstico y manejo deben ser conocidos por el cirujano.
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Introducción

Los traumatismos penetrantes del cuello repre-
sentan aproximadamente un 5-10% del total de 
lesiones traumáticas. De estas, alrededor de un 30% 
se presenta con compromiso vascular concomitante. 
Los vasos más frecuentemente afectados son la vena 
yugular y la arteria carótida y sus ramas1. Por su 
parte, el compromiso de las arterias vertebrales es 
extremadamente infrecuente y notoriamente difícil 
de diagnosticar2,3 sin los estudios diagnósticos ade-
cuados. Esto debido a su localización profunda en 

el cuello y a su situación protegida por estructuras 
musculares y óseas en gran parte de su trayecto.

Además, en nuestro medio contamos con pocos 
cirujanos con experiencia quirúrgica en este tipo de 
específico de lesiones al ser un territorio anatómico 
poco frecuentado, lo que constituye un verdadero 
desafío para la cirugía de trauma y urgencias. 

Actualmente, existe escasez de datos, tanto a 
nivel internacional como nacional, sobre epide-
miología, evidencia sobre intervenciones y sus 
resultados, en lesiones penetrantes de la arteria 
vertebral4.
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Por ello, la presente revisión de casos pretende 
aportar evidencia desde la experiencia de nuestra 
unidad de trauma y urgencias en cuanto a diagnósti-
co y manejo de esta lesión tan compleja e infrecuen-
te tratados en un centro que cuenta con la totalidad 
de los recursos. 

Materiales y Método

Realizamos una revisión de 4 casos de trauma 
penetrante de la arteria vertebral ocurridos entre 
junio de 2020 y agosto de 2021 y que fueron ingre-
sados a la unidad de trauma y urgencias del Com-
plejo Asistencial Dr. Sótero del Río (Tabla 1). Los 
pacientes con lesiones de la arteria vertebral fueron 
identificados en el registro de trauma del Servicio de 
Salud Metropolitano Sur Oriente. Se analizaron los 
datos de atención de urgencia, imagenología utili-
zada para el diagnóstico y cada uno de sus manejos 
y evoluciones. 

Caso 1 (Figura 1) 
Hombre de 34 años, que ingresa a unidad de 

trauma 30 minutos posterior a lesiones múltiples 
autoinflingidas en región cervical y tórax derecho. A 
la evaluación, paciente hemodinámicamente estable, 

vía aérea y ventilación adecuadas. Se evidencia he-
rida de 3 cm en zona cervical derecha, sin sangrado 
activo, ni signos duros de lesión vascular. Se realiza 
angio-tomografía computarizada (TC) cervical y 
tórax que muestra oclusión del segmento V1 de la 
arteria vertebral derecha, con estenosis crítica del 
segmento V2 con las características de disección. 
Extenso hematoma en relación al espacio vascular 
derecho, el cual se extiende hacia caudal lateral a 
la tráquea y desciende por el mediastino posterior 
hasta la carina. Por hallazgos descritos se realiza 
angiografía cervical donde se evidencia arteria ver-
tebral derecha ocluida desde su origen. Además, se 
visualiza llenado de arteria vertebral desde el tercio 
medio del segmento V2. Durante procedimiento se 
observa sangrado de arteria tiroidea superior, por 
lo cual, se realiza embolización con coils con buen 
control angiográfico. Se decide no intervenir arte-
ria vertebral ocluida. El paciente cursa con buena 
evolución, dado de alta con aspirina y seguimiento 
al tercer día.

Caso 2 (Figura 2) 
Sexo femenino de 29 años ingresa en paro car-

diorrespiratorio durante traslado a hospital, con 
herida por arma de fuego en región cervical lateral 
derecha. Se instala sonda Foley en zona de lesión. 
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Tabla 1. Características de los 4 casos presentados

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4
Edad (años) 34 29 22 14 años
Sexo Masculino Femenino Masculino Masculino
Tipo trauma penetrante Arma blanca Arma de fuego Arma de fuego Arma de fuego
Zona anatómica Ccrvical derecha Cervical lateral derecha Región subescapular pos-

terior izquierda
Cervical posterior derecha 
y malar izquierda

Hemodinamia de ingreso Estable PCR Estable Estable
Lesiones Hematoma mediastínico Fracturas conminutas de 

C4-C5-C6
Neumotórax izquierdo

Fracturas de arcos costales
Fractura escápula izquier-
da 
Contusión pulmonar

Fractura de rama mandi-
bular izquierda
Fractura conminuta de C1

TC en urgencias Sí No Sí Sí
Porción de arteria 
vertebral lesionada

V1 V2 V3-V4 V2

Procedimiento realizado Angio-embolización de 
la art. tiroidea superior 
derecha

Cervicotomía, ligadura de 
V1 + cera de hueso en V2 

Angio-embolización Observación

Secuela neurológica Sin secuelas Encefalopatía hipóxico-
isquémica

Sin secuelas Sin secuelas

Mortalidad < 30 días No Sí No No
PCR; paro cardiorrespiratorio.
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Se inicia reanimación cardiopulmonar avanzada con 
activación de protocolo de transfusión masiva, con 
salida a ritmo sinusal a los 7 minutos. Al estabilizar 
hemodinamia, se traslada a pabellón. Se realiza una 
cervicotomía pre esternocleidomastoideo, eviden-
ciando lesión de la vena yugular derecha la cual se 
liga. Se explora carótida ipsilateral, sin constatar 
lesión. Se observa que trayecto de proyectil se dirige 
hacia posterior de la vaina carótida, por lo cual, se 
procede a desinflar balón de Foley evidenciando 
sangrado arterial importante. Con el balón inflado, 
se extiende incisión hasta escotadura y por encima 
de la clavícula, logrando identificar arteria vertebral 
en su originen (V1). La paciente se encuentra en un 
estado crítico, post paro, por lo cual, se decide ciru-
gía de control de daños, ligando la arteria vertebral 
en V1. Con disminución del flujo de sangrado, se 
desinfla balón de Foley y se controla sangrado distal 
de V2 con cera de hueso contra fractura conminuta 
de columna. La paciente recupera estabilidad he-
modinámica en el post operatorio inmediato, por lo 
cual, se realiza TC que objetivó hallazgos intra ope-
ratorios, además de no observar sangrado, pero sí un 
trauma raquimedular con sección medular a nivel de 
C4-C5.La paciente cursa con mal pronóstico desde 
el punto de vista neurólogico, por encefalopatía hi-
póxico isquémica, siendo candidata para donación 
de órganos posteriormente. 

Caso 3 (Figura 3) 
Hombre de 22 años, ingresa a unidad de trauma 

con lesión por arma de fuego en tórax posterior. 
Estable hemodinámicamente, se evidencia hema-
toma cervical posterior no pulsátil con enfisema en 

herida a nivel subescapular izquierdo. Se realiza 
TC que evidencia trayecto de bala con alojamiento 
de proyectil en región anterior del arco anterior de 
C1, sin compromiso intra-raquídeo. Dado hematoma 
de región cervical con sangrado activo, se decide 
Angiografía.

En el procedimiento se objetiva fístula arterio-
venosa (FAV) traumática, del segmento V3 y 
proximal V4 de la arteria vertebral izquierda con 
plexo venoso vertebral posterior. Se cateteriza su-
praselectivamente el punto fistuloso y se procede 
a embolizar con coils (14 en total). En controles 
angiográficos, se observa oclusión total de la FAV 
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Figura 1. A. Angiografía por tomo-
grafía computarizada que muestra 
ausencia de arteria vertebral (AV) 
derecha en su porción V2. B. Se 
observa angiografía que muestra 
amputación por disección de AV en 
porción V1.

Figura 2. Cervicotomía con extensión a abordaje supraclavicular derecho. Se observa porción 
V1 ligada de arteria vertebral y zona lesionada V2 que se controla con cera de hueso. 
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traumática. (Figura 4)
Posteriormente, paciente se traslada a recupera-

ción en buenas condiciones generales. Evoluciona 
de forma favorable en condiciones de alta hospita-
laria al quinto día de hospitalización.  

Caso 4 (Figura 5) 
Hombre de 14 años, ingresa a unidad de trauma 

con herida por bala en zona cervical posterior de-
recha y malar izquierda. Con hemodinamia estable, 
se realiza TC que muestra, trayecto de proyectil 

que determina fractura conminuta del proceso 
transverso de C1 a la izquierda con compromiso 
del foramen transverso. Oclusión del segmento V2 
distal de la arteria vertebral izquierda con reper-
meabilización desde el segmento V3 hacia craneal, 
sugerente de disección. Evaluado por neurología 
y neurocirugía, al no tener sintomatología neuro-
lógica, se decide manejo no operatorio iniciando 
terapia antiagregante. Buena evolución clínica se 
da de alta en buenas condiciones al sexto día de 
hospitalización.
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Figura 3. A. Angiografía por tomografía 
computarizada de caso 3, muestra proyec-
til anterior a arco de C1 sin compromiso 
neurológico. B.  Angiografía demuestra 
lesión de V3-V4. 

Figura 4. Embolización mediante Coils 
de paciente 3. B. Resultado final del pro-
cedimiento. 
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Figura 5. A. Fractura conminuta del 
proceso transverso de C1 por proyectil 
en paciente de caso 4. B. Se observa la 
oclusión de V2 en el trayecto lesionado. 

Discusión

Epidemiología
Existe escasa evidencia del trauma penetrante 

de arteria vertebral, en nuestro medio nacional. 
Se reporta una incidencia del 0,3%5. Al analizar la 
revisión sistemática de Asencio et al, vemos que 
el principal mecanismo de trauma es por arma de 
fuego hasta en un 90% de los casos6.

Anatomía
Tanto la complejidad del manejo como la rareza 

de estas lesiones se deben en parte al curso anató-
mico relativamente protegido de la arteria vertebral. 

Reconocer su anatomía resulta trascendental para 
enfrentar el manejo de su lesión. Recordemos que se 
origina de la primera porción de la arteria subclavia 
y su recorrido se divide en 4 segmentos. La primera 
porción, V1, es la primera rama cefálica fuera de la 
arteria subclavia. La arteria vertebral en esta locali-
zación es relativamente accesible una vez alcanzada 
la exposición quirúrgica. El segmento V2 comienza 
cuando V1 entra en el foramen transversal de la sex-
ta vértebra cervical. La exposición quirúrgica de V2 
requiere osteotomías segmentarias de los procesos 
transversos de C1-C6, maniobras que pueden ser 
particularmente desafiantes cuando el campo quirúr-
gico está oscurecido por una hemorragia continua. 
Cabe destacar que esta porción es la más frecuente 
lesionada por trauma penetrante. Las lesiones de V3, 

desde el foramen transversal de C1 hasta la base del 
cráneo también son desafiantes, porque el control 
vascular distal es obstaculizado por la base craneal. 
Por estas razones, la intervención quirúrgica para 
lesiones penetrantes de la arteria vertebral se reserva 
para pacientes cursando lesiones exanguinantes7.

Clínica
Los pacientes con lesión de la arteria vertebral 

pueden tener una clínica variada, que va desde 
estar asintomáticos, al déficit neurológico y el 
shock hemorrágico. Generalmente, se presentarán 
con lesiones asociadas como de vasos carotídeos, 
yugular, vía aérea o trauma raquimedular, lo cual 
dificulta aún más su manejo. Los pacientes que pre-
sentan déficit neurológico pueden tener hemiplejía 
o síndrome de Wallenberg. Cabe destacar, si bien la 
lesión de arteria vertebral es grave, se deberá buscar 
en la evaluación primaria otras lesiones que son po-
tencialmente fatales y que se encontrarán asociadas, 
como neumotórax, trauma encéfalo craneano pene-
trante o la fuente de shock hemorrágico6.

Diagnóstico
Actualmente, la angiografía por tomografía 

computarizada (TC) es el método de elección para 
el diagnóstico de esta lesión. El estudio de Eastman 
et al, demuestra una sensibilidad, especificidad, 
valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo 
negativo (VPN) de la TC del 97,7%, 100%, 100% 
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y 99,3% respectivamente para este tipo de lesiones. 
Otras ventajas de la TC es que permite la obtención 
simultánea de imágenes de otras lesiones8,9.

Tratamiento
La elección será de acuerdo con los síntomas 

clínicos del paciente, el lugar y el grado de la lesión 
y la estabilidad hemodinámica. El abanico de op-
ciones terapéuticas incluyen: observación, terapia 
antitrombótica o con antiagregantes, terapia endo-
vascular o cirugía abierta. El manejo no operatorio 
más antiagregación, será considerado en pacientes 
que presentan un flujo conservado hacia distal de 
la lesión, principalmente oclusiones del vaso sin 
extravasación y que se encuentren asintomáticos 
neurológicamente. El tratamiento endovascular es de 
elección, especialmente en presencia de lesiones inac-
cesibles quirúrgicamente. La presencia de circulación 
colateral, el sitio y el grado de la lesión determinarán 
el tratamiento endovascular utilizado. Las opciones 
incluyen el stent, la oclusión de la arteria vertebral o 
la embolización en espiral de un pseudoaneurisma10,11. 

El acceso quirúrgico a la arteria vertebral es téc-
nicamente difícil, y se deberá realizar en pacientes 
hemodinámicamente inestables, en donde el diag-
nostico será intra operatorio posterior a descartar 
otras lesiones. Dentro de las opciones tenemos la 
ligadura en V1 o reparación, la utilización de cera 
de hueso contra la columna en V2 o una combina-
ción de las técnicas como lo utilizado en el caso 2. 

TRAUMA PENETRANTE DE ARTERIA VERTEBRAL. DEL CONTROL DE DAÑOS A LO ENDOVASCULAR - J. P. Ramos P. et al.

Estos pacientes tienen una alta mortalidad y secuelas 
neurológicas. 

Por último, un punto clave para lograr un tra-
tamiento exitoso de este tipo de pacientes es la 
necesidad de un abordaje de carácter multidiscipli-
nario que incluya cirujanos de trauma, vasculares, 
radiólogos intervencionistas, traumatólogos y neu-
rocirujanos.  

Conclusiones

El trauma penetrante de arteria vertebral es una 
condición infrecuente, sin embargo, el cirujano de 
urgencias debe conocer la anatomía regional, las 
opciones diagnósticas y terapéuticas que cumple su 
centro para dar resolución a este tipo de pacientes. 
El abordaje multidisciplinario es clave para lograr 
buenos resultados.
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