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Introducción

En 1980 Velodos et al llevan a cabo la pri-

mera reparación endovascular de un pseu-
doaneurisma anastomótico de la aorta to-
rácica empleando una prótesis de Dacron y

un stent autoexpandible. Con posteriori-
dad, varios grupos de trabajo han publica-
do casos de reparación con éxito de trau-

matismos arteriales, empleando también
prótesis de PTFE, stents de Palmaz, etc.

La afectación de la arteria subclavia

por traumatismos penetrantes no es una
patología frecuente. Su reparación quirúr-
gica resulta en ocasiones complicada por

el difícil abordaje –si afectan estas lesio-
nes a la porción central de la arteria–, y
por estar rodeadas de importantes estruc-

turas que pueden resultar lesionadas en
las maniobras de disección.

El advenimiento de los stents recubier-

tos de prótesis ha permitido minimizar los
problemas que genera el tratamiento qui-
rúrgico convencional.

ENDOVASCULAR TREATMENT OF A TRAUMATIC ARTERIOVENOUS FISTULA
OF THE SUBCLAVIAN ARTERY WITH THE ENDOPROSTHESIS

Summary. We present the case of a patient suffering from a gunshot wound which caused a tear
in his left subclavian artery, that had been surgically repaired. During the recovery process an
arteriovenous fistula in the left cervical side was identified, coming out from the left subclavian
artery and one centimeter distally away from the vertebral artery. We used the Hemobahn
endoprosthesis (W.L. Gore and Associates). The turnes out to be very complex due to risk of
closing the left vertebral artery and considering that the contralateral vertebral artery was
occluded. The Hemobahn was successfully deployed after performing a brachial artery access.
We discuss the therapeutic indication and we describe the technique with the particularities of
this case, already mentioned. [ANGIOLOGÍA 2001; 53: 42-6]
Key words. Arteriovenous fistula. Endoprosthesis. Subclavian artery.



TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

43ANGIOLOGÍA 2001; 53 (1): 42-46

Caso clínico

Se trata de un paciente varón de 45 años
que ingresa en el área de Urgencias tras
recibir un disparo por arma corta de fuego

que le produce una herida con orificio de
entrada en la región cervical anterior, por
encima de la horquilla esternal, y sin ob-

servarse orificio de salida.
Presenta una insuficiencia respirato-

ria importante con hipotensión; en la TAC

torácica practicada se observa un hemo-
tórax izquierdo masivo con contusión
pulmonar. La vía aérea y otros vasos in-

tratorácicos y cervicales parecen indem-
nes; por ello es trasladado de forma inme-
diata al quirófano donde se identifica una

hemorragia en el vértice de la cúpula pleu-
ral a través de una toracotomía lateral iz-
quierda por cuarto espacio, procediendo a

reparar un desgarro que presentaba la cara
inferior de la vena subclavia con puntos
sueltos de Prolene 5/0. Finalizada la he-

mostasia, se cierra la toracotomía tras
colocar dos tubos de drenaje, uno ante-

roapical y otro posterobasal.
Al décimo día de la intervención el

paciente comienza con disnea y se apre-

cia la existencia de una masa en la fosa
supraclavicular izquierda con frémito a la
palpación. Mediante eco­Doppler se con-

firma la sospecha clínica de una fístula
arteriovenosa y un ecocardiograma infor-
ma sobre la existencia de una sobrecarga

de volumen en relación con una fístula de
alto flujo que le produce insuficiencia
cardíaca. El estudio angiográfico practi-

cado demuestra la demanda del trayecto
fistuloso, que parece tiene su origen en la
arteria subclavia izquierda; además, no se

logra visualizar la arteria vertebral dere-
cha. Se procede a introducir una guía ha-
cia el interior de la arteria vertebral iz-

quierda con el objeto de determinar si
participa de la fístula o, en caso contrario,
la distancia que separa su ostium del ori-

gen de la comunicación arteriovenosa.
Una vez demostrado que se dispone ape-
nas de unos milímetros para colocar la

endoprótesis sin ocluir el ostium de la
vertebral, que no interviene en la fístula,
se opta por indicar tratamiento endovas-

cular con una endoprótesis Hemobahn
(W.L. Gore and Associates), atendiendo a
su ausencia de acortamiento, lo que faci-

lita la necesaria precisión milimétrica en
su colocación.

Técnica endovascular

Se obtiene el consentimiento informado
del paciente para la colocación de una
endoprótesis vía endovascular y, ya en el

Figura 1. Fístula arteriovenosa postraumática con origen en la arteria subclavia

izquierda.
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quirófano, es sometido a anestesia gene-
ral y preparado para realizar un abordaje

quirúrgico convencional. Se emplea pro-
filaxis antibiótica con heparinización
sistémica. Todo el procedimiento se

controla y desarrolla empleando un apa-
rato digital de fluoroscopia y la proyec-
ción oblicua anterior derecha (OAD),

para desplegar adecuadamente el caya-
do aórtico.

El mayor problema técnico que se pre-

sentaba en este caso era la existencia de
una arteria vertebral izquierda única de
considerable diámetro, que emergía a una

distancia inferior a 1 cm del origen de la
fístula, con el consiguiente riesgo de se-
llado al colocar la prótesis endovascular

y las posibles consecuencias clínicas de-
rivadas. Para evitar esta complicación,
se desarrolla la técnica siguiendo los

pasos que se describen a continuación:
1. Por punción femoral izquierda se avan-

za retrógradamente una guía y sobre

ella un catéter Headhunter que se in-
troduce de forma selectiva en la arteria
vertebral izquierda, a fin de que sirva

como referencia a la hora de desplegar
la endoprótesis y así evitar el recubrir
su orificio de entrada.

2. Por otra parte, se diseca la arteria bra-
quial izquierda por encima del pliegue
del codo, practicando una pequeña ar-

teriotomía transversa e introduciendo
hasta la aorta ascendente una guía hi-
drofílica rígida y en J de 0,25 pulga-

das (Terumo) y sobre ella un introduc-
tor de 12F (Cook).

3. A través de este último se introduce la

endoprótesis Hemobahn (Gore) de
12 mm de diámetro por 5 cm de longi-
tud, que es un mecanismo consistente

en un stent autoexpandible recubierto
por una prótesis de PTFE.

4. Empleando como guía las marcas me-
tálicas de sus extremos y una vez que
se coloca el más alejado justo por fue-

ra del catéter introducido de forma se-
lectiva en la vertebral, se procede a
desplegar con rapidez la endoprótesis

en sentido de distal a proximal, com-
probando que no se ha producido un
acortamiento perceptible.

5. Para finalizar el procedimiento de di-
lata la endoprótesis con un balón de
12x4 mm (Cordis).

El tiempo quirúrgico fue de 90 minutos,
sin precisar reposición hemática y sin pro-

ducirse ningún tipo de complicación pe-
roperatoria.

En una angiografía de control se vi-

sualiza la arteria subclavia izquierda sin
ningún tipo de alteración, manteniendo
permeable la vertebral y habiéndose se-

Figura 2. Corrección de la fístula con una endoprótesis Hemobahn.
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llado por completo la comunicación arte-
riovenosa.

El paciente cursa el alta hospitalaria al
cuarto día de haber realizado el procedi-
miento endovascular, los síntomas que pre-

sentaba habían desaparecido y el ecocar-
diograma de control era normal.

Comentario

Se pueden emplear diversos abordajes qui-
rúrgicos para el tratamiento de las lesio-
nes o complicaciones traumáticas de la

arteria subclavia. Alcanzar el lugar donde
asienta la lesión puede resultar dificulto-
so, exigir una disección extensa, lo que

aumenta el riesgo de lesionar las impor-
tantes estructuras vecinas –plexo, pulmón,
etc.–, conducir a pérdidas hemáticas sig-

nificativas y prolongar el tiempo de estan-
cia hospitalaria.

El uso de las endoprótesis introducidas

vía endovascular ofrece claras ventajas
frente a todo lo señalado: abordamos la
lesión desde una arteria alejada y se elimi-

na la disección, con la consiguiente des-
aparición del riesgo de hemorragia desde
la fístula arteriovenosa y de lesión de las

estructuras circundantes. Además, se pres-
cinde de practicar una resección de claví-

cula, toraco o esternotomía, lo que resulta
especialmente importante para aquellos
pacientes que presentan otras lesiones aso-

ciadas que aumentan su morbilidad.
Un aspecto a estudiar es la capacidad

de estos mecanismos para producir hiper-

plasia intimal. Es posible que el recubri-
miento con PTFE reduzca este proceso.

El tratamiento de esta fístula arterio-

venosa ha dado un buen resultado, con
controles de eco­Doppler al mes y a los
tres meses en los que se comprueba su

sellado y la permeabilidad de los vasos
subclavios; ello está en concordancia con
lo comunicado en las escasas y cortas

series publicadas que obtienen resultados
a largo plazo similares a la cirugía.

Parece por lo tanto que el tratamiento

con endoprótesis de las lesiones traumáti-
cas de arteria subclavia ofrece importantes
ventajas y debe emplearse sin duda en aque-

llos pacientes con complicaciones asocia-
das que desaconsejan las técnicas quirúrgi-
cas convencionales. Queda pendiente com-

pletar el desarrollo de estas técnicas y
aumentar la experiencia en su manejo para
favorecer la expansión de sus indicaciones.
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR
DE UNA FÍSTULA ARTERIOVENOSA
POSTRAUMÁTICA DE LA ARTERIA
SUBCLAVIA CON UNA ENDOPRÓTESIS

Resumen. Se presenta el caso de un paciente
que sufre una herida de bala con desgarro de
la vena subclavia izquierda reparado quirúr-
gicamente. En el postoperatorio se aprecia la
existencia de una fístula arteriovenosa en la
región laterocervical izquierda, causante de
fallo cardíaco. Se practica una arteriografía,
comprobando la emergencia de la citada fístu-
la desde la arteria subclavia izquierda, menos
de 1 cm distal a la salida de la arteria verte-
bral. Se trata esta patología con un dispositivo
endovascular Hemobahn (W.L. Gore and As-
sociates). El caso presentaba una gran com-
plejidad por la concurrencia de dos circuns-
tancias: la ya citada proximidad al origen de
la arteria vertebral izquierda con el consiguien-
te riesgo de sellado de la misma y, sobre todo,
por la ausencia de arteria vertebral contrala-
teral permeable. La endoprótesis se despliega
con éxito desde un abordaje humeral izquier-
do. Se discute la indicación terapéutica y se
describe la técnica con las peculiaridades del
caso. [ANGIOLOGÍA 2001; 53: 42-6]
Palabras clave. Arteria subclavia. Endopróte-
sis. Fístula arteriovenosa.

TRATAMENTO ENDOVASCULAR
DE UMA FÍSTULA ARTERIOVENOSA
PÓS-TRAUMÁTICA DA ARTÉRIA
SUBCLÁVIA POR ENDOPRÓTESE

Resumo. Apresenta-se o caso de um doente
com uma ferida por bala, com laceração da
veia subclávia esquerda, reparada cirurgica-
mente. No pós-operatório verificou-se a exis-
tência de uma fístula arteriovenosa na região
laterocervical esquerda, causa de insuficiên-
cia cardíaca. Efectuou-se arteriografia, que
comprovou a emergência da referida fístula
desde a artéria sublcávia esquerda, a menos
de 1 cm distal à saída da artéria vertebral.
Tratou-se esta patologia com um dispositivo
endovascular Hemobahn (W.L. Gore and As-
sociates). O caso era de grande complexidade,
pela presença de duas circunstâncias: a já
citada, proximidade da origem da artéria ver-
tebral esquerda com o conseguinte risco de
oclusão da mesma e, sobre tudo, pela ausência
de artéria vertebral contralateral permeável.
A endoprótese desenvolve-se com sucesso a
partir de uma abordagem umeral esquerda. É
discutida a indicação terapêutica e descreve-
se a técnica com as peculiaridades do caso.
[ANGIOLOGÍA 2001; 53: 42-6]
Palavras chave. Artéria subclávia. Endopró-
tese. Fístula arteriovenosa.


