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Resumen

Los aneurismas de la arteria subclavia son raros. Su causa 
más frecuente es la arterioesclerosis. Sus manifestaciones 
clínicas dependen de su localización, aunque algunos 
pueden ser asintomáticos. El diagnóstico juega un papel 
importante en la planeación de su manejo, que puede ser 
tradicionalmente quirúrgico o mediante nuevas técnicas 
endovasculares o la combinación de ambas. 

El objetivo de este artículo fue hacer una revisión de la 
literatura científica y reportar un caso de aneurisma de 
arteria subclavia, manejado en Manizales, Colombia.

Introducción

Los aneurismas de la arteria subclavia son extremada-
mente raros, con una incidencia reportada por diferentes 
autores que oscila entre 0,01 y 3,5 % 1-3. La gran mayoría 
de ellos cita el trabajo de Dent, et al., quienes estudiaron 
1.448 pacientes con aneurismas de etiología arterios-
clerótica, recolectados entre 1960 y 1971, de los cuales 
solo dos afectaban la arteria subclavia 4. 

La baja frecuencia de esta entidad se refleja en los 
pocos casos reportados en la literatura internacional; 
Vierhout, et al., en una revisión bibliográfica de ju-
nio de 1915 a septiembre de 2009, encontraron 394 
aneurismas de la arteria subclavia 5. En Colombia, 
no existen casos reportados que se puedan encontrar 
en los diferentes buscadores de literatura médica; en 
Manizales tuvimos la oportunidad de tratar con éxito 
una paciente con esta enfermedad. Por lo tanto, es una 
entidad rara que merece la revisión de su anatomía, 
etiología, diagnóstico, presentación clínica y opciones 
terapéuticas, y ser reportada.

Anatomía

El arco aórtico se caracteriza por el nacimiento de tres 
ramas; primero se origina el tronco braquiocefálico, luego 
la arteria carótida común izquierda y enseguida la arteria 
subclavia izquierda; sin embargo, hasta en 25 % de los 
casos se pueden presentar variaciones anatómicas 6,7.

 A la altura de la articulación esterno-clavicular dere-
cha, el tronco braquiocefálico se divide en arteria carótida 
común y arteria subclavia derecha. Hasta en un 2 % no 
se forma el tronco braquiocefálico, y la carótida común y 
la subclavia derecha emergen de manera independiente; 
esta última sigue un trayecto aberrante retroesofágico y 
se conoce también como arteria ‘lusoria’ 8. Esta arteria 
subclavia aberrante también puede presentar aneuris-
mas y, aunque raros, tienen un alto riesgo de ruptura y 
tromboembolia 9,10.

La arteria subclavia se divide en tres porciones: medial 
o primera porción, posterior o segunda porción, y lateral 
o tercera porción, respecto al músculo escaleno anterior  11. 
De la primera porción, emergen la arteria vertebral, el 
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tronco tirocervical y la arteria torácica interna; las otras 
dos porciones generalmente no dan ramas.

Un aneurisma se define como el crecimiento locali-
zado permanente de 1,5 veces el diámetro esperado de 
la arteria. La morfología más común es un crecimiento 
circunferencial, simétrico, fusiforme, que incluye todas 
las capas de la pared arterial; también, pueden presentarse 
dilataciones sacciformes con degeneración aneurismática, 
que solo afectan parte de la circunferencia arterial 12.

La localización más frecuente de los aneurismas 
de la arteria subclavia es la primera porción (39 %), 
seguida en orden por la segunda y la tercera porción, 
con porcentajes muy cercanos entre ellas 5.

Etiología

Las causas más comunes de aneurismas de la arteria 
subclavia son la degeneración aterosclerótica de la 
pared arterial, el síndrome de la salida del tórax y el 
trauma; este último es, a su vez, secundario a herida 
por proyectil de arma de fuego, fractura de clavícula o 
iatrogénico. Otras causas menos frecuentes son aneu-
rismas infecciosos o ‘micóticos’, secundarios a agentes 
como Salmonella spp., Staphylococcus aureus, virus 
de la inmunodeficiencia humana, tuberculosis o sífilis; 
además, los originan otras alteraciones como anomalías 
congénitas, síndrome de Marfan, necrosis quística de la 
media, arteritis de células gigantes, displasia fibromus-
cular y síndrome de Turner  5,12-20. No obstante, algunos 
autores refieren que la etiología ateroesclerótica de los 
aneurismas de subclavia solo llega a 15 % de los casos, 
siendo su causa más frecuente el síndrome del opérculo 
torácico o síndrome de la salida del tórax, que puede 
alcanzar hasta 74 % de los casos 21.

La localización de la zona aneurismática puede sugerir 
su causa. Así, en los aneurismas proximales o intrato-
rácicos, el origen suele ser arteriosclerótico, sifilítico 
o degenerativo, y hasta 50 % de las veces se asocian a 
aneurismas aortoiliacos u otros periféricos, mientras que, 
en los casos extratorácicos o de tercio distal, la causa 
suele ser la compresión por una costilla cervical o los 
músculos escalenos, con dilatación posestenótica 12,14.

Presentación clínica

Los aneurismas de la arteria subclavia generalmente 
se presentan en la sexta o séptima décadas de la 

vida, con una frecuencia mayor en hombres que en 
mujeres  2,5,13. Pueden ser asintomáticos o diagnosticarse 
como un hallazgo incidental con sintomatología inespe-
cífica, como disfagia o dolor torácico 2,14,22.

Sus manifestaciones clínicas pueden ser escasas y 
dependen de su localización. Vierhout, et al., determinaron 
que el 51 % de los pacientes presentaba masa pulsátil, 
dolor en el hombro o dolor torácico inespecífico 5. Puede 
manifestarse por embolia o ruptura, con síntomas de 
isquemia aguda o crónica de la extremidad superior, 
dolor, disfunción por compresión del plexo braquial, 
insuficiencia respiratoria, disfagia o hemoptisis; la com-
presión al ganglio estrellado puede causar el síndrome de 
Horner, mientras que la compresión del nervio laríngeo 
recurrente produce disfonía 45,12,23. También, se reporta 
asociado al síndrome de robo de la subclavia 24.

Diagnóstico

El diagnóstico suele ser un hallazgo incidental; sin 
embargo, en el contexto de un paciente que presente 
sintomatología isquémica y compresiva en miembro 
superior, con presencia de masa pulsátil o no, se debe 
tener en cuenta el aneurisma como una posibilidad 
diagnóstica. Los aneurismas de la segunda y la tercera 
porción suelen diagnosticarse por examen físico en 48 
% y 59 % de los casos, respectivamente, mientras que 
los de la primera porción se diagnostican principalmente 
por una radiografía de tórax de rutina con confirmación 
mediante estudios adicionales 5,22.

El diagnóstico puede establecerse mediante ultraso-
nido dúplex, resonancia magnética o angiotomografía 
multicorte. Esta última ha venido desplazando a la arte-
riografía como prueba de elección inicial; sin embargo, 
la angiografía continúa siendo un medio diagnóstico 
valioso y en ocasiones es necesaria para planear el 
abordaje quirúrgico 5,12,25,26.

Manejo

La indicación de abordaje terapéutico para la exclusión 
de un aneurisma de la arteria subclavia, se basa en la 
prevención de la trombosis de los miembros superiores, 
la embolia y la ruptura 5,13. Aunque ofrecer tratamiento es 
la opción recomendada, Laurence, et al., en su estudio 
de 1984 a 1994, encontraron 304 casos de aneurismas 
de la arteria subclavia, de los cuales solo el 25 % fue 
sometido a manejo quirúrgico 27. Puede tratarse mediante 
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tratamiento conservador, cuando el paciente rechaza los 
otros manejos, reparación quirúrgica abierta, exclusión 
endovascular o varias técnicas híbridas 5,28.

Tradicionalmente, el abordaje quirúrgico de los 
aneurismas de la arteria subclavia tiene como objetivo 
la resección del aneurisma y el restablecimiento de la 
continuidad arterial mediante un injerto protésico; el 
abordaje de la porción intratorácica es muy invasivo 
y requiere esternotomía para los aneurismas del lado 
derecho o toracotomía para los izquierdos. Para la 
exposición quirúrgica de las porciones más distales, se 
necesita una combinación de incisiones, supraclavicular 
e infraclavicular, acompañada en ocasiones de transec-
ción clavicular; si se asocia al síndrome del opérculo 
torácico, es necesaria la resección de la primera costilla 
y sección del músculo escaleno anterior; si ha ocurrido 
tromboembolia reciente de la extremidad, debe practi-
carse tromboembolectomía con catéter de Fogarty, para 
restaurar la permeabilidad de los vasos distales 12,13,29,30.

Aunque la corrección quirúrgica abierta de los aneu-
rismas de la arteria subclavia, sigue siendo el tratamiento 
de referencia, las nuevas técnicas endovasculares tienen 
un potencial significativo para mejorarlo 31.

La colocación de una endoprótesis vascular es menos 
invasiva y se convierte en una alternativa a la reparación 
quirúrgica convencional; el manejo endovascular es el 
tratamiento de elección en la mayoría de las lesiones 
arteriovenosas, sean aneurismáticas o traumáticas 29,32. 
Se ha reportado disminución de la mortalidad y de la 
tasa de complicaciones, así como buenos resultados de 
permeabilidad (80 a 100 %) con las diferentes técnicas 
y dispositivos endovasculares 33,34.

El 14 % de los procedimientos endovasculares de 
reparación de aneurisma de arteria subclavia, estudiados 
por Vierhout, et al., se realizaron en combinación con 
técnicas abiertas, lo que se denomina manejo híbrido. 
Estos procedimientos incluyen la reimplantación de la 
arteria subclavia o la arteria vertebral en la carótida común 
y la resección de la primera costilla, en el síndrome del 
opérculo torácico 5,33-35.

Caso clínico

Se presenta el caso de una paciente de 66 años de edad 
de sexo femenino, que consultó por un cuadro clínico 

de cuatro días de dolor, parestesias, frialdad y cianosis 
en el miembro superior derecho, asociado con dolor 
ipsilateral en la región cervical y el hombro. Refirió 
que presentaba una masa supraclavicular de cuatro 
años de evolución y que tres años atrás había tenido una 
sintomatología similar, por lo que requirió exploración 
vascular humeral con embolectomía, en otra institución. 
Tenía antecedentes de hipertensión arterial sistémica, en 
manejo con losartán y verapamilo.

Presentaba frialdad de la mano derecha, con ausencia 
de los pulsos radial y cubital, llenado capilar mayor de 
tres segundos, sin limitación para los movimientos, y 
masa sólida en la región supraclavicular derecha, que 
no era móvil ni pulsátil.

Se inició anticoagulación con heparina y se solicitó 
ecografía dúplex de los vasos subclavios en la que se 
observó obstrucción de la arteria subclavia derecha 
con permeabilidad a nivel de la arteria axilar, con flujo 
bifásico y trombosis organizada de la vena yugular 
externa. Se ordenó angiotomografía de cuello que 
esclareció el diagnóstico, al reportar un aneurisma 
fusiforme de la arteria subclavia derecha, de 43 mm x 
20 mm x 24 mm, con trombosis crónica recanalizada 
a nivel distal (figura 1). 

Se planeó un abordaje combinado, supraclavicular e 
infraclavicular, resección del aneurisma e interposición 
de un injerto de politetrafluoroetileno (PTFE). Los 
hallazgos intraoperatorios fueron un aneurisma de 6 
cm x 2 cm de la tercera porción de la arteria subcla-
via derecha, con trombosis y ateroesclerosis del vaso 
(figura 2).

Figura 1. Angiotomografía de cuello: aneurisma de la arteria sub-
clavia derecha, con trombosis crónica
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Se hizo control proximal del aneurisma por la incisión 
supraclavicular y, control distal de la arteria axilar, por 
incisión infraclavicular (figura 3).

Previa anticoagulación, se pinzó el vaso, se resecó 
el aneurisma y se extrajo por incisión supraclavicular 
(figura 4).

Conservando la clavícula, se colocó un injerto de 
PTFE de 8 mm de diámetro y se hizo anastomosis 
término-terminal proximal y distal (figura 5).

Se verificó la hemostasia y se cerró por planos, sin 
complicaciones. La paciente fue trasladada a la unidad 
de cuidados intensivos, se retiró el tubo endotraqueal y 
se dejó sin soporte vasopresor para vigilancia. Un día 
después, salió de dicha unidad con pulso radial y buena 
perfusión distal en la extremidad. En la ecografía dúplex 
de control se observó permeabilidad del injerto y se 
descartaron aneurismas de otras localizaciones (figura 
6). Su evolución fue favorable y fue dada de alta.

Conclusiones
Al ser infrecuentes, los aneurismas de la arteria subclavia 
son un verdadero reto para el médico que se enfrenta a su 
manejo. La sospecha clínica y el conocimiento adecuado 
de las ayudas diagnósticas y las opciones terapéuticas, 
así como un abordaje planeado, permiten su tratamiento 
adecuado y exitoso, disminuyendo la morbimortalidad 
de los pacientes afectados por esta rara enfermedad.

Figura 2. Aneurisma de la arteria subclavia derecha

Figura 3. A. Control proximal del aneurisma. B. Control distal

A

B

Figura 4. Resección y extracción del aneurisma por incisión 
supraclavicular
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Subclavian artery aneurysm

Abstract

Aneurysms of the subclavian artery are rare lesions. The most frequent cause is atherosclerosis, their clinical 
presentation depending on the location; some may be asymptomatic. Their accurate diagnosis plays an important 
role in planning treatment, that could be by traditional surgery or by the novel endovascular techniques, or the 
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The aim of this article was to review the literature and to present a case of a subclavian aneurysm treated in the 
city oif Manizalez, Colombia.
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