PRESENTACION DE CASO

Rev Colomb Cir. 2015;30:68-73

Aneurisma de la arteria subclavia

JiMmy ALEIANDRO GAITAN', CARLOS EDUARDO GOMEZ?

Palabras clave: arteria subclavia; aneurisma; cirugia; procedimientos endovasculares.

Resumen

Los aneurismas de la arteria subclavia son raros. Su causa
mds frecuente es la arterioesclerosis. Sus manifestaciones
clinicas dependen de su localizacion, aunque algunos
pueden ser asintomdticos. El diagndstico juega un papel
importante en la planeacion de su manejo, que puede ser
tradicionalmente quiriirgico o mediante nuevas técnicas
endovasculares o la combinacion de ambas.

El objetivo de este articulo fue hacer una revision de la
literatura cientifica y reportar un caso de aneurisma de
arteria subclavia, manejado en Manizales, Colombia.

Introduccion

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 % '*. La gran mayoria
de ellos cita el trabajo de Dent, et al., quienes estudiaron
1.448 pacientes con aneurismas de etiologia arterios-
clerdtica, recolectados entre 1960y 1971, de los cuales
solo dos afectaban la arteria subclavia®.
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La baja frecuencia de esta entidad se refleja en los
pocos casos reportados en la literatura internacional;
Vierhout, et al., en una revisién bibliografica de ju-
nio de 1915 a septiembre de 2009, encontraron 394
aneurismas de la arteria subclavia®. 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 revisién de su anatomia,
etiologia, diagndstico, presentacion clinica y opciones
terapéuticas, y ser reportada.

Anatomia

El arco adrtico se caracteriza por el nacimiento de tres
ramas; primero se origina el tronco braquiocefalico, luego
la arteria carétida comtn izquierda y enseguida la arteria
subclavia izquierda; sin embargo, hasta en 25 % de los
casos se pueden presentar variaciones anatomicas ®”’.

A la altura de la articulacion esterno-clavicular dere-
cha, el tronco braquiocefélico se divide en arteria carétida
comun y arteria subclavia derecha. Hasta en un 2 % no
se forma el tronco braquiocefélico, y la carétida comun y
la subclavia derecha emergen de manera independiente;
esta ultima sigue un trayecto aberrante retroesofagico y
se conoce también como arteria ‘lusoria’®. Esta arteria
subclavia aberrante también puede presentar aneuris-
mas y, aunque raros, tienen un alto riesgo de ruptura y
tromboembolia *'°,

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

Un aneurisma se define como el crecimiento locali-
zado permanente de 1,5 veces el didmetro esperado de
la arteria. La morfologia mds comtn es un crecimiento
circunferencial, simétrico, fusiforme, que incluye todas
las capas de la pared arterial; también, pueden presentarse
dilataciones sacciformes con degeneracion aneurismética,
que solo afectan parte de la circunferencia arterial '2.

La localizacién mas frecuente de los aneurismas
de la arteria subclavia es la primera porcién (39 %),
seguida en orden por la segunda y la tercera porcion,
con porcentajes muy cercanos entre ellas>.

Etiologia

Las causas mds comunes de aneurismas de la arteria
subclavia son la degeneracién aterosclerdtica de la
pared arterial, el sindrome de la salida del térax y el
trauma; este tltimo es, a su vez, secundario a herida
por proyectil de arma de fuego, fractura de clavicula o
iatrogénico. Otras causas menos frecuentes son aneu-
rismas infecciosos o ‘micéticos’, secundarios a agentes
como Salmonella spp., Staphylococcus aureus, virus
de la inmunodeficiencia humana, tuberculosis o sifilis;
ademds, los originan otras alteraciones como anomalias
congénitas, sindrome de Marfan, necrosis quistica de la
media, arteritis de células gigantes, displasia fibromus-
cular y sindrome de Turner 3'>%°. No obstante, algunos
autores refieren que la etiologia ateroesclerdtica de los
aneurismas de subclavia solo llega a 15 % de los casos,
siendo su causa mds frecuente el sindrome del opérculo
tordcico o sindrome de la salida del térax, que puede
alcanzar hasta 74 % de los casos .

Lalocalizacion de la zona aneurismética puede sugerir
su causa. Asi, en los aneurismas proximales o intrato-
rcicos, el origen suele ser arteriosclerdtico, sifilitico
o degenerativo, y hasta 50 % de las veces se asocian a
aneurismas aortoiliacos u otros periféricos, mientras que,
en los casos extratoracicos o de tercio distal, la causa
suele ser la compresion por una costilla cervical o los
musculos escalenos, con dilatacién posestenética 214,

Presentacion clinica

Los aneurismas de la arteria subclavia generalmente
se presentan en la sexta o séptima décadas de la
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vida, con una frecuencia mayor en hombres que en
mujeres >>!3. Pueden ser asintomaticos o diagnosticarse
como un hallazgo incidental con sintomatologia inespe-
cifica, como disfagia o dolor toracico >'*?2,

Sus manifestaciones clinicas pueden ser escasas y
dependen de su localizacion. Vierhout, et al., determinaron
que el 51 % de los pacientes presentaba masa pulsatil,
dolor en el hombro o dolor toracico inespecifico®. Puede
manifestarse por embolia o ruptura, con sintomas de
isquemia aguda o crénica de la extremidad superior,
dolor, disfuncién por compresiéon del plexo braquial,
insuficiencia respiratoria, disfagia o hemoptisis; la com-
presion al ganglio estrellado puede causar el sindrome de
Horner, mientras que la compresion del nervio laringeo
recurrente produce disfonia *+12%, También, se reporta
asociado al sindrome de robo de la subclavia .

Diagnostico

El diagnéstico suele ser un hallazgo incidental; sin
embargo, en el contexto de un paciente que presente
sintomatologia isquémica y compresiva en miembro
superior, con presencia de masa pulsatil o no, se debe
tener en cuenta el aneurisma como una posibilidad
diagnéstica. Los aneurismas de la segunda y la tercera
porcién suelen diagnosticarse por examen fisico en 48
% y 59 % de los casos, respectivamente, mientras que
los de la primera porcidn se diagnostican principalmente
por una radiografia de térax de rutina con confirmacién
mediante estudios adicionales >*.

El diagnéstico puede establecerse mediante ultraso-
nido duplex, resonancia magnética o angiotomografia
multicorte. Esta tltima ha venido desplazando a la arte-
riograffa como prueba de eleccion inicial; sin embargo,
la angiografia continda siendo un medio diagndstico
valioso y en ocasiones es necesaria para planear el
abordaje quirtrgico >122>%,

Manejo

La indicacién de abordaje terapéutico para la exclusién
de un aneurisma de la arteria subclavia, se basa en la
prevencién de la trombosis de los miembros superiores,
la embolia y la ruptura>'3. Aunque ofrecer tratamiento es
la opcién recomendada, Laurence, ef 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 quirtrgico?’. Puede tratarse mediante
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tratamiento conservador, cuando el paciente rechaza los
otros manejos, reparacion quirdrgica abierta, exclusion
endovascular o varias técnicas hibridas >%.

Tradicionalmente, el abordaje quirtrgico de los
aneurismas de la arteria subclavia tiene como objetivo
la reseccion del aneurisma y el restablecimiento de la
continuidad arterial mediante un injerto protésico; el
abordaje de la porcién intratoricica es muy invasivo
y requiere esternotomia para los aneurismas del lado
derecho o toracotomia para los izquierdos. Para la
exposicidn quirtirgica de las porciones mds distales, se
necesita una combinacién de incisiones, supraclavicular
e infraclavicular, acompafiada en ocasiones de transec-
cioén clavicular; si se asocia al sindrome del opérculo
tordcico, es necesaria la reseccion de la primera costilla
y seccion del misculo escaleno anterior; si ha ocurrido
tromboembolia reciente de la extremidad, debe practi-
carse tromboembolectomia con catéter de Fogarty, para
restaurar la permeabilidad de los vasos distales '21323,

Aungque la correccidn quirudrgica abierta de los aneu-
rismas de la arteria subclavia, sigue siendo el tratamiento
de referencia, las nuevas técnicas endovasculares tienen
un potencial significativo para mejorarlo3'.

La colocacién de una endoprétesis vascular es menos
invasiva y se convierte en una alternativa a la reparacion
quirtirgica convencional; el manejo endovascular es el
tratamiento de eleccién en la mayoria de las lesiones
arteriovenosas, sean aneurismaticas o traumaticas 2.
Se ha reportado disminucién de la mortalidad y de la
tasa de complicaciones, asi como buenos resultados de
permeabilidad (80 a 100 %) con las diferentes técnicas
y dispositivos endovasculares 33,

El 14 % de los procedimientos endovasculares de
reparacion de aneurisma de arteria subclavia, estudiados
por Vierhout, et al., se realizaron en combinacién con
técnicas abiertas, lo que se denomina manejo hibrido.
Estos procedimientos incluyen la reimplantacién de la
arteria subclavia o la arteria vertebral en la car6tida comtin
y lareseccion de la primera costilla, en el sindrome del
opérculo tordcico 33333,

Caso clinico

Se presenta el caso de una paciente de 66 afios de edad
de sexo femenino, que consulté por un cuadro clinico
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de cuatro dias de dolor, parestesias, frialdad y cianosis
en el miembro superior derecho, asociado con dolor
ipsilateral en la regién cervical y el hombro. Refirié
que presentaba una masa supraclavicular de cuatro
afios de evolucidn y que tres afios atrds habia tenido una
sintomatologia similar, por lo que requirié exploracion
vascular humeral con embolectomia, en otra institucion.
Tenia antecedentes de hipertension arterial sistémica, en
manejo con losartdn y verapamilo.

Presentaba frialdad de la mano derecha, con ausencia
de los pulsos radial y cubital, llenado capilar mayor de
tres segundos, sin limitacion para los movimientos, y
masa solida en la region supraclavicular derecha, que
no era mévil ni pulsatil.

Se inici6 anticoagulacién con heparina y se solicitd
ecografia diplex de los vasos subclavios en la que se
observd obstruccion de la arteria subclavia derecha
con permeabilidad a nivel de la arteria axilar, con flujo
bifdsico y trombosis organizada de la vena yugular
externa. Se ordend angiotomografia de cuello que
esclarecié el diagndstico, al reportar un aneurisma
fusiforme de la arteria subclavia derecha, de 43 mm x
20 mm x 24 mm, con trombosis crénica recanalizada
a nivel distal (figura 1).

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

FiGura 1. Angiotomografia de cuello: aneurisma de la arteria sub-
clavia derecha, con trombosis cronica
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FiGURA 2. Aneurisma de la arteria subclavia derecha

Se hizo control proximal del aneurisma por la incisién
supraclavicular y, control distal de la arteria axilar, por
incision infraclavicular (figura 3).

Previa anticoagulacion, se pinzo6 el vaso, se resec6
el aneurisma y se extrajo por incisiéon supraclavicular
(figura 4).

Conservando la clavicula, se colocé un injerto de
PTFE de 8 mm de didmetro y se hizo anastomosis
término-terminal proximal y distal (figura 5).

Se verificé la hemostasia y se cerrd por planos, sin
complicaciones. La paciente fue trasladada a la unidad
de cuidados intensivos, se retir6 el tubo endotraqueal y
se dejd sin soporte vasopresor para vigilancia. Un dia
después, sali6é de dicha unidad con pulso radial y buena
perfusion distal en la extremidad. En la ecografia diplex
de control se observd permeabilidad del injerto y se
descartaron aneurismas de otras localizaciones (figura
6). Su evolucion 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 clinica y el conocimiento adecuado
de las ayudas diagnésticas y las opciones terapéuticas,
asi como un abordaje planeado, permiten su tratamiento
adecuado y exitoso, disminuyendo la morbimortalidad
de los pacientes afectados por esta rara enfermedad.

Aneurisma de arteria subclavia

e e / /S
FiGUrA 4. Reseccion y extraccion del aneurisma por incision
supraclavicular
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FiGurA 6. Ecografia duplex de la arteria subclavia derecha, con injerto permeable

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
combination of both.

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.

Key words. subclavian artery; aneurysm, surgery, endovascular procedures.
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