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Los aneurismas de la arteria subclavia ocurren infrecuentemente. Asi como los
de la arteria poplitea representan el 70% de los aneurismas arteriales periféricos,
aquéllos suponen menos del 1% de los casos. En una revision de la literatura mun-
dial hemos encontrado 179 casos de aneurismas subclavios.

Tres de cada cuatro aneurismas subclavios estan relacionados con traumatis-
mos cronicos, por compresiones extrinsecas debidas a fracturas de clavicula, costi-
llas cervicales o cualquier otro de los factores causales del sindrome de compren-
sion cervicocostoclavicular.

La arteriosclerosis influye como factor etiolégico en solo la quinta parte de los
aneurismas subclavios. Otras causas, ain menos frecuentes, son la necrosis quisti-
ca de la media, displasia fibromuscular, arteritis, sifilis y trastornos congénitos
(Hobson, Israel y Lynch),

La bilateralidad o la asociacion con aneurismas en otras localizaciones es muy
rara, asi como los aneurismas disecantes de la porcién ascendente de la arteria sub-
clavia, relacionados o no, con traumatismos previos (Quinones).

Dent y colaboradores reunieron 1488 pacientes poriadores de aneurismas. Es-
tudiando su localizacion encontraron que en un 3,9% de los pacientes aparecian
aneurismas miiltiples de los que solo 2 eran de la arteria subclavia.

Algunos autores han hecho incapié en que la degeneracion aneurismatica de
las arterias periféricas se ve cada vez mas, debido al envejecimiento de la pobla-
cion, unido a la practica, cada vez mas extendida, de arteriografias globales. Sin
embargo, las arterias subclavias parecen tener cierta tendencia a escapar de la
complicacion aneurismadtica de la arteriosclerosis generalizada.

Material y métodos

En el periodo 1978-85 la Unidad de Angiologia y Cirugia Vascular del H.C.U.
de Valladolid ha intervenido mas de 1480 pacientes por problemas arteriales, ha-
biéndose encontrado 83 pacientes portadores de aneurismas de cualquier localiza-
cion: aorta abdominal, poplitea, carotida, femoral, visceral, etc, Solo 2 casos, que
correspondia a dos pacientes varones, eran de localizacion subclavia y de forma uni-
lateral.
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Casos:

M.S.R. H°N® 7053, var6n de 54 afios, fumador de una cajetilla diaria y porta-
dor de una hiperlipemia de 1752 e hipercolesterolemia de 408. Ingresa de urgencia
por presentar una crisis isquémica subaguda de extremidad superior derecha con
parestesias, palidez y ausencia de pulsos en dicha extremidad. Referia desde hacia
un afio crisis de palidez, frialdad y parestesias en mano derecha, asi como cuadros
de fendmeno de Raynaud sin trastornos troficos.

FIG. 1.- Arteriografia por cateterismo a través de la A. femoral, mostrando la imagen de trombosis de la
arteria subclavia.

La radiografia simple de torax sefiala la presencia de una costilla cervical com-
pleta derecha. La arteriografia selectiva, realizada mediante cateterismo a través
de arteria femoral, muestra la presencia de una trombosis de la arteria subclavia

(fig. 1).
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FIG. 2.- La intervencion comprueba una costilla cervical y la presencia de un aneurisma trombosado de
A. subclavia (A). Tras la tromboectomia con catéter de Fogarty, se colocé un injerto término-terminal
subclavio-axilar (B).
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En la intervencion quirurgica, que fue realizada de urgencia el 9/5/79, se com-
prueba la existencia de una costilla cervical completa y un aneurisma trombosado
de arteria subclavia, practicandose por via supraclavicular y axilar combinadas re-
seccion de la costilla cervical, extirpacion del aneurisma subclavio e interposicion
de un injerto terminoterminal subclavio-axilar de dacron del 6, tras la trombectomia
axilo-humeral con catéter de Fogarty. La recuperacién de pulsos es inmediata, si
bien se constata una neuralgia postoperatoria duradera. La anatomia patologica no
encuentra lesiones ateromatosas (fig. 2).

En el momento actual el paciente se encuentra asintomatico y con pulsos dista-
les positivos.

FIG. 3.- Arteriografia en la que se aprecia un aneurisma de A. subclavia trombosado. Ausencia de costi-
lla cervical. Oclusion tromboembaolica de A, humeral.

G.A.Z. H°N"” 54476, varon de 40 afios. fumador de dos cajetillas diarias y con
historia de crisis de Raynaud en extremidad superior izquierda. Acude por presen-
tar unas zonas necroticas en el 2° dedo de dicha extremidad, con palidez y frialdad,
que son tremendamente dolorosas. La exploracion sefiala la presencia de pulso axi-
larizquierdo y de una masa latiente supraclavicular con ausencia de pulsos distales.
En la radiologia no se encuentra costilla cervical pero si la presencia de un aneuris-
ma de arteria subclavia de 2 a 3 em., con trombos en su interior, y una oclusion de
aspecto tromboembalico de la arteria humeral (fig. 3).
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FIG. 4.- Aislamiento de aneurisma (A). Colocacion de un injerto término-terminal subclavio-subclavio v
«by-pass» axilo-humeral distal con vena basilica, por imposibilidad de extraccion de material trombdtico
con Fogarty.
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Intervenido quirirgicamente el 26-7-85, a través de una via supratransclavicu-
lar, se practica reseccion del aneurisma, sustitucion arterial con injerto terminoter-
minal de Vitagraff 7 mm. subclaviosubclavio y «bypass» axilohumeral distal con ve-
na basilica por imposibilidad de extraccion del material trombético con Fogarty (fig.
4).

En el postoperatorio recupera los pulsos distales y disminuyen los dolores. El
paciente fallece a medio plazo en un cuadro de sepsis por pseudomonas y proteus.

La anatomia patoldgica sefala la presencia de lesiones atéromatosas ulceradas
y con trombos parietales.

Discusion

Si bien los aneurismas subclavios pueden ser asintomadticos, es frecuente que
sea un cuadro de isquemia aguda o subaguda, embdlico o trombético, la primera
manifestacion clinica.

El embolismo de la extremidad superior es de origen cardiaco en la mayoria de
los casos, como lo sefialan los estudios de Baird y Lajos e Israel y cols., Siendo ade-
mas los émbolos de origen cardiaco de mayor tamano que los originados en la sub-
clavia, con frecuente alojamiento de aquéllos en la arteria humeral y de manifesta-
ciones distales de los subclavios, con oclusion de arcos palmares y arterias digita-
les; manifestindose con episodios de palidez, cianosis, parestesias, frialdad y do-
lor, estando el dolor de esfuerzo presente en pocos casos, alrededor del 5%, mien-
tras que el dolor de reposo y la necrosis tisular estan presentes enel 18a 14%.

Fisiopatologicamente los émbolos procedentes de la arteria subclavia derivan
de trombos murales, a consecuencia de lesiones de la intima tras repetidos trau-
mas, tales como los ocurridos en el sindrome de compresion cervicocostoclavicular.
Estos émbolos tienen tendencia a repetirse, causando isquemia vascular progresi-
va, que en el caso de afectar a la bifurcacion humeral ensombrecen el prondstico de
conservacion de la extremidad (Mathes y Salam).

Este hecho y la posibilidad de extension del trombo mural, causando una trom-
bosis arterial completa, constituyen los motivos mas importantes para justificar una
correccion quirdrgica de estos aneurismas, ya que por el contrario la ruptura del
aneurisma subclavio, si bien ha sido mencionada por Rodgers, es una eventualidad
muy rara.

El diagnostico de aneurisma subclavio, ante la presencia de sintomas isquémi-
cos de la extremidad superior, requiere al menos su sospecha después de descartar
el origen cardiaco de los émbolos y la existencia de un sindrome o enfermedad de
Raynaud.

La practica de un examen fisico cuidadoso, buscando la presencia de una masa
supraclavicular con o sin latido y expansion, va a ser sélo fructifero en un tanto por
ciento escaso de pacientes, estando sin embargo alterados los pulsos distales en la
mayoria de los casos.

Las radiografias simples tenderan a detectar la presencia de costillas cervicales
asociadas y a identificar posibles calcificaciones del aneurisma. La arteriografia va
a mostrar la existencia del aneurisma e identificar la presencia de trombos murales
o de ulceraciones de la intima arterial, asi como el nivel de afectacién distal (Simon
y cols.) caso de que exista.
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El tratamiento quirdrgico de estos aneurismas va a depender de su etiologia,
extension y complicaciones asociadas.

El fin dltimo del tratamiento va a ser la exclusién o extirpacion del aneurisma;
siendo su reseccion con interposicion de injertos de vena, dacron o PTFE, en los ca-
sos en que la sutura primaria terminoterminal no fuera posible, la técnica mds fre-
cuentemente empleada (McCollum y cols).

El aneurisma de la arteria subclavia es abordado a través de una incision su-
praclavicular y, segiin su prolongacion preximal o distal, puede ampliarse la via
mediante seccion en su parte media de la clavicula o una esternotomia media, lo
que permite un perfecto control gracias a la amplitud del campo operatorio.

Garcia-Rinaldi y cols. practican, en un caso de aneurisma subclavio bilateral,
su exclusion mediante ligaduras muiiltiples, reconstruccién del eje arterial mediante
«bypass» aortobisubclavio con prétesis bifurcada y reimplantacion de ambas arte-
rias vertebrales sobre las cardtidas primitivas a través de una via de abordaje com-
binada, esternotomia media e incisiones supraclaviculares.

Si el aneurisma subclavio es una complicacion de un sindrome de compresion
cervicocostoclavicular, la costilla cervical, caso de que exista, o la primera costilla,
deben de ser resecados asi como corregida cualquier anomalia congénita, banda fi-
brosa, musculo aberrante, etc.

En los pacientes de alto riesgo, la fuense émbélica puede excluirse practicando
una ligadura arterial distal al aneurisma, seguido de un «bypass» axiloaxilar para
restablecer el flujo arterial, como proponen Anderson y cols.

Una de las mayores dificultades lo constituye el restablecimiento de la circula-
cion distal cuando ésta se encuentra alterada. La tromboembolectomia puede ser
factible en algunos casos, pero en otros se ha tenido que recurrir a la practica de
pontajes axilodistales, simpatectomias toracicas altas y fasciotomias asociadas, de-
bido a la extension de los trombos o a la prolongada isquemia (Judy y Heymann),

CONCLUSIONES-RESUMEN

Los aneurismas de la arteria subclavia son poco frecuentes, pero las complicaciones tromboembd-
lica isquemiantes que pueden originar son de gran alcance.

Su etiologia es fundamentalmente consecutiva a un sindrome de comprension costoclavicular o a la
localizacion de una arteriosclerosis generalizada.

Los cuadros de isquemia aguda o subaguda, sobre una historia antigua de pequefios episodios is-
quémicos distales repetidos, debidos a microembolismo, son la forma mds frecuente de presentacién.

El diagndstico pocas veces puede realizarse mediante la exploracién clinica y va a ser la arteriogra-
fia la que confirme su existencia, sefiale su extensién y ponga de manifiesto la afectacién distal.

La reseccién con interposicion de un injerto terminoterminal, la actuacion sobre el factor desenca-
denante del sindrome costoclavicular, extirpindolo, caso de que exista, y sobre el lecho vascular distal
tromboembolectomia, pontaje o simpatectomia constituyen los tres pilares del acto quirdrgico que va a
tener una via de abordaje supraclavicular prolongada distal o proximalmente.

SUMMARY

After several commentaries about subclavian aneurysms frequency and etiology, two surgical cases
opereted on placing a graft are exposed. Complications, diagnosis and therapeutic indications are com-
mented on in the discussion, finishing with some conclusions.
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