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RESUMEN
La injuria arterial de los vasos del cuello es una complicación rara y grave de distin-
tos procedimientos frecuentemente realizados en la práctica médica actual. Presen-
tamos un caso de manejo endovascular de un paciente con perforación carotídea, 
por colocación inadvertida de introductor en sistema arterial del cuello. 
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ABSTRACT
Neck vascular injury is a rare but severe complication of frequently performed 
procedures in current medical practice. We present a case of endovascular ma-
nagement of a patient with carotid perforation due to unrecognized arterial 
sheath placement.
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CASO CLÍNICO

Paciente de 69 años, hipertenso, con diagnóstico esteno-
sis aórtica severa (gradiente medio 99 mmHg, área 0,6 
cm2) y dilatación de raíz aórtica (48 mm de diámetro 
máximo en TC de tórax). En mayo de 2016 se realiza ci-
rugía de reemplazo valvular aórtico con prótesis biológi-
ca más reemplazo de aorta ascendente con tubo recto. A 
las 24 hs de la cirugía se inicia anticoagulación. A las 48 
hs del posoperatorio se retira vía venosa central yugular 
interna derecha presentando sangrado a nivel del sitio de 
punción, que no cede con compresión manual. Se realiza 
TC de cuello que evidencia hematoma en región lateral 
derecha del cuello con extensión a hueco supraclavicular 
de 11×5 cm. Evoluciona rápidamente con disnea progre-
siva y disfagia, sobreviniendo el paro respiratorio. Se fra-
casa al intentar intubación orotraqueal debido a la com-
presión y desvío de la vía aérea secundaria al hematoma. 
Se realiza cricotiroidectomía de urgencia y con manio-
bras de reanimación cardiopulmonar se consigue estabi-
lizar al paciente.
Se realiza arteriografía de urgencia. Para ello se punza ar-
teria femoral común derecha y se coloca introductor val-
vulado 5F. Se constata perforación de arteria carótida 

primitiva derecha con extravasación activa de material de 
contraste al momento del estudio. La inyección de con-
traste a nivel de arteria carótida opacifi ca además el sis-
tema venoso yugular del cuello (Figura 1). Esto indica 
como mecanismo de la injuria arterial a la transfi xión de 
la arteria carótida antes de alcanzar la vena yugular.
Se lleva cuerda Amplatz de 260 cm hasta el tercio distal 
de arteria carótida primitiva derecha. Se intercambia in-
troductor 5F por vaina Terumo 7F de 90 cm la cual se lle-
va hasta el origen de carótida primitiva derecha. Se admi-
nistran 5000 UI de heparina Na. A través de la vaina se 
lleva stent graft  ADVANTA 9-59 mm (Figura 2) y se lo 
impacta a 10 atm. Se constata adecuado resultado angio-
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Figura 1. Angiografía basal: a) Extravasación activa de material de contraste en el 
tercio proximal de arteria Carótida Primitiva derecha. b) Opacifi cación de Vena In-
nominada derecha (felchas) a partir de la inyección de contraste en sistema arterial.
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gráfi co, con cese de la extravasación de contraste (Figura 
2). Se administra protamina y se retira la vaina.
El 18/5/16 se logra decanulación traqueal, no presenta 
daño neurológico. Se reinicia anticoagulación vía oral. El 
27/05/16 se realiza eco-Doppler de vasos de cuello de con-
trol que evidencia stent permeable y hematoma en vías de 
resolución. Evoluciona favorablemente decidiéndose su 
alta institucional al cumplirse el día 19 del posoperatorio.

DISCUSIÓN

Las injurias vasculares iatrogénicas pueden compli-
car diferentes procedimientos invasivos diagnósticos 
o terapéuticos. Su ocurrencia se ha incrementado de la 
mano de la expansión de dichos procedimientos en la 
práctica diaria, siendo responsable según reportes de 
hasta un tercio de todos los traumas vasculares1.
La canulación de una vena central se ha convertido en una 
práctica rutinaria en diferentes especialidades clínicas y 
quirúrgicas. De hecho, solamente en Estados Unidos se 
realizan cerca de 7 millones de vías centrales al año2.
Si bien se ha demostrado la superioridad de la punción 
yugular guiada por ultrasonido, la canulación guiada 
por reparos anatómicos es muy frecuente y presenta, en 
manos experimentadas, una alta tasa de éxito técnico 
(hasta el 99% de éxito reportado)3. Sin embargo, la co-

locación de un catéter venoso central conlleva el riesgo 
de lesionar estructuras adyacentes como pleura, esófa-
go, nervios o arterias adyacentes.
La punción arterial accidental con aguja ocurre en cer-
ca del 5% de las canulaciones venosas y usualmente no 
ocasiona secuelas clínicas. Sin embargo, la colocación 
inadvertida de un catéter de grueso calibre en el siste-
ma arterial del cuello es menos frecuente (incidencia 
de 0,1 a 0,8%) pero puede llevar a complicaciones gra-
ves. Dentro de estas podemos incluir hematomas (que 
pueden expandirse y comprometer la vía aérea), hemo-
tórax, pseudoaneurismas, fístulas AV y stroke4,5.
Cuando se advierte la colocación accidental de un ca-
téter en arteria, este debe ser removido inmediata-
mente debido al riesgo de formación de trombos con 
la canulación prolongada6. Para ello, la recomendación 
actual es el manejo quirúrgico o endovascular, ya que 
la compresión manual se asocia a una alta tasa de com-
plicaciones graves6.
Sin embargo, cuando la injuria arterial ha pasado inad-
vertida, como en el presente caso, la extracción del ca-
téter precipita una situación catastrófi ca. Dependien-
do del grado de inestabilidad del paciente y de la loca-
lización del trauma vascular puede optarse por una es-
trategia quirúrgica o endovascular. Pacientes con seve-
ro compromiso hemodinámico y respiratorio como el 
presentado en este artículo y aquellos con lesiones por 
detrás o debajo de la clavícula se benefi cian con el ma-
nejo endovascular por sobre el quirúrgico.
Para la resolución de emergencia del presente caso selec-
cionamos un stent de acero inoxidable cubierto de PTFE 
expandible por balón (ADVANTA V12. Atrium Inter-
ventional Surgery, Hudson, New Hampshire), 9-59 mm 
con el que se logró la resolución del sangrado activo y la 
rápida estabilización clínica del paciente.

CONCLUSIONES

El tratamiento endovascular con stents graft s de las le-
siones vasculares iatrogénicas del cuello debe ser consi-
derado de primera línea para el manejo del paciente crí-
tico o con localizaciones de difícil acceso para la cirugía.
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Figura 2. a) Posicionamiento de stentgraftAdvanta V12 9-59 mm en origen 
de Carótida Primitiva derecha. b) Resultado fi nal: cese de la extravasación.




