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Presentamos un caso de fistula arteriovenosa de la arteria
vertebral izquierda de origen traumdtico, tratada exito-
samente con embolizacion proximal y«distal; a los 3 afios
de seguimiento no hay evidencia de recidiva. La emboli-
zacion selectiva de la arteria vertebral es el tratamiento
de eleccion en el control parcial o total de una comuni-
cacion arteriovenosa de la arteria vertebral.

INTRODUCCION

Las lesiones traumaticas de la arteria vertebral no son co-
munes y su correccibn requiere de procedimientos qui-
rargicos mayores (1). De otra parte, los procedimientos
de manipulacion vascular a través de catéteres, brindan
ahora la posibilidad de intervenir las arterias vertebrales
lesionadas, ofreciendo una perspectiva terapéutica dife-
rente., Presentamos un caso de lesidon traumatica de la
arteria vertebral en un nivel de dificil acceso quirdirgico,
en el cual un procedimiento de embolizacién produjo
excelentes resultados a largo plazo.

CASO CLINICO

Mujer de 26 afios, con herida del cuello por arma de fue-
go calibre 22, a quemarropa, momentos antes de su ingre-
so al servicio de urgencias; presentaba orificio de entrada
submaxilar medial, con tatuaje de poélvora y hematoma en
el sitio de localizacidon del proyectil en la regidbn paroti-
dea izquierda. El examen neurolégico era normal; tenia
disfonia moderada, estaba hemodinamicamente estable,
sin dificultad respiratoria. El examen otorrinolaringolo-
gico (ORL) era normal incluyendo la laringoscopia. Se
dio de alta al segundo dia de hospitalizacibn, sin aparen-
tes complicaciones. Al 60. dia del accidente desarrolld
un actfeno pulsitil por el oido izquierdo (OI) a causa
del cual se readmiti6 y se sometidé a angiografia; a tra-
vés de puncion arterial femoral derecha, se realizd catete-
rismo retrogrado y arteriografia selectiva de los cuatro va-
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sos del cuello, encontrando las arterias carotidas normales,
la arteria vertebral derecha normal y presencia de una
fistula arteriovenosa vertebrovertebral en el nivel de C4-5
izquierda (Fig. 1). De acuerdo con Cirugia Vascular y
Neurocirugia se decidid embolizar la fistula, proximal y
distalmente, utilizando la siguiente técnica: con igual
acceso al del procedimiento diagnostico, se realizd cate-
terismo de la arteria vertebral izquierda con un catéter
7F (Femoral Cerebral Headhunter No. Cat 523760 de
Cordis) a través del cual se procedio a la colocacién de un
émbolo (Occluding Spring Embolus MWCE 3855 0.38;
largo: 5 cm, didmetro: 5 mm), avanzado con una guia
metélica recta (0.38 F) cuya punta se colocoé 1 cm distal
al trayecto fistuloso; el didmetro del émbolo fue calcula-
do con base en el calibre de la arteria en el sitio escogido
(Fig. 2). Inmediatamente después se colocoé un émbolo
similar (Occluding Spring Embolus, MWCE 3843 0.38;
largo: 4 cm,diametro: 3 mm), 1 cm proximal. Se realizd
un angiograma de control 15 minutos después de la co-
locacién del ultimo émbolo, demostrando la oclusion
de la fistula (Fig. 3).

La paciente salid de la institucion al 7o0. dia, asintoma-
tica.

El seguimiento a los 3 anos muestra una paciente asin-
tomadtica, sin soplo y con una demostraciéon, mediante
doppler continuo, de la oclusion del flujo en la arteria
vertebral.

DISCUSION

Las lesiones traumaticas de las arterias vertebrales son in-
frecuentes; constituyen 2.4 a 6.1% de todas las lesiones
vasculares traumaticas (2) y 7.1 a 19.4% (3,4) de las le-
siones arteriales cervicales traumaticas. El mecanismo
mas frecuente es la herida por arma de fuego, seguida por
el traumatismo cerrado aunque este Ultimo, en especial
las manipulaciones por quiropracticos, se asocian con
diseccion de las arterias vertebrales (5, 6,7). La trayecto-
ria de los proyectiles, como en el caso presentado, no
tienen necesariamente que involucrar estructuras Oseas
para producir una lesiobn de la arteria vertebral; recuér-
dese que un proyectil que avanza en el tejido, genera
la expansion de una ‘‘cavidad” debido al impulso hacia
adelante de la punta del proyectil y a la generacion de
ondas laterales; esta cavidad se colapsa tan pronto las fuer-



Fig. 1. Arteriografia vertebral izquierda.
sefialan llenamiento temprano de las venas vertebrales y la yugular.

Fig. 2. Colocacion de un émbolo distal al trayecto fistuloso.

Fig. 3. Angiografia de control, 15 minutos posembolizacion. Las flechas sefialan la correcta posicion del material de embo-
lizacion y la oclusion completa de la arteria.

zas que le dieron origen dejan de actuar, generando un
movimiento de ‘“cavitacidn-colapso” repetitivo que oca-
siona una zona de lesibn por compresion hasta 30 veces
mayor en diametro que el proyectil que le dio origen.
En la mayor parte de su trayecto la arteria vertebral se
coloca dentro de un canal 6seo y de fascia en proximi-
dad inmediata con las venas que la acompafan , hacien-
do posible que una lesion de la pared arterial se convier-
ta con mayor frecuencia en una fistula (Ginica o multi-
ple) que en una hemorragia local. Esta y otras particu-
laridades anatoémicas de la arteria vertebral explican la
dificultad quirGrgica que plantea una fistula vertebro-
vertebral (VV). Existe un enorme potencial anastomo-
tico de la arteria vertebral extracraneana (8); una fistula
permeable por largo tiempo genera una gran fuente de
hemorragia intraoperatoria tanto por la ‘‘arterializacion”
de los drenajes venosos como por la contribucion anas-
tomébtica multiple. De otra parte, el hecho de que la
arteria vertebral se una a su homodloga contralateral pa-
ra formar la arteria basilar, si bien ofrece un mecanis-
mo protector contra isquemia cerebral, produce un canal
que alimenta ‘“‘desde arriba” una fistula que pudiera con-
trolarse por ligadura proximal de la vertebral a través
de un acceso supraclavicular relativamente simple. Adicio-
nalmente el acceso a la porcion intravertebral de la arteria
es dificil aun en centros especializados (9). Finalmente
la coexistencia de lesion arterial vertebral e inestabilidad
de la columna cervical hace necesario resolver el proble-
ma arterial sin manipular el cuello.

Las manifestaciones clinicas de la lesion de la arteria
vertebral son inespecificas y en la mayoria de los casos
la sola presencia de soplo sugiere la fistula. Existe una
razonable tendencia al diagnostico selectivo en los pacien-
tes con trauma cervical penetrante (angiografia, ‘‘trago”
de material de contraste o endoscopia) (10), en contras-

TRAUMA DE LA ARTERIA VERTEBRAL

La flecha llena sefiala la alteracion de la luz vascular arterial y las dos abiertas,

te con la exploracibn quirtirgica de rutina; en este sentido,
la exploracién angiografica de las arterias vertebrales,
ha producido un incremento significativo en la incidencia
de tales lesiones (3).

En general no existe temor significativo de isquemia cere-
bral durante la ligadura o embolizacion de las arterias
vertebrales, siempre y cuando exista una arteria contra-
lateral permeable. De acuerdo con Ben-Menahem (8),
una embolizacibn en la arteria vertebral es preferible a
cirugia si el procedimiento de embolizacidbn es posible,
si la lesibn esta lqcalizada en un sitio en el cual la repa-
racion quirGrgica es peligrosa o imposible y si existe un
riesgo significativo de hemorragia ulterior.

La eleccibn del material de embolizacibn depende de
la disponibilidad del mismo y de la experiencia indivi-
dual; el Gelfoam, de uso comun en el pasado, es inadecua-
do cerca del sistema nervioso central (SNC) por su mayor
potencial de microembolia distal. Los elementos de acero
con material emboligeno agregado son practicos, baratos
y versatiles (Fig. 4); permiten elegir la medida exacta
para el segmento escojido y no emigran distalmente en
fragmentos. Otra posibilidad son los balones deposita-
bles, con los cuales no tenemos experiencia. Es obvio que
cuando la arteria ha sido cortada por el mecanismo trau-
matico sblo es posible la embolizacion proximal con una
tasa razonable de cierre distal, sinembargo, siempre que
sea posible, debe hacerse embolizacion distal y proxi-
mal, cerca del o de los trayectos fistulosos visibles an-
giograficamente.

En opinién de varios autores (9-11), el tratamiento que

escojimos para esta paciente, es el de eleccion para este
tipo de lesiones, por su seguridad, rapidez y bajo costo.
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M. MUROZ

ABSTRACT

A case of trauma related arterio-venous fistula of the left vertebral artery is described. The lesion was successfully treated

with proximal and distal embolization.

No evidence of recurrence was found after three years of follow-up. Elective

embolization of the vertebral artery is the treatment of choice for partial or total control of arterio-venous fistulae of the
vertebral artery.
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