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Reparacion endovascular
de un seudoaneurisma iatrogénico
de la arteria subclavia

Sr. Director:

Los seudoaneurismas iatrogénicos estdn incrementando su
incidencia con las agresivas técnicas de monitorizacién y diag-
nostico. Las técnicas desarrolladas para la implantacion de
estos dispositivos precisan una curva de aprendizaje, variable
para cada catéter. En muchas ocasiones se producen complica-
ciones menores facilmente solucionables, pero también pueden
ocurrir complicaciones mds serias, del tipo del neumotdrax, he-
motérax o la puncion arterial accidental, como ocurrié en el
caso que a continuacién presentamos.

En general, cuando es necesaria la reparacién quirtirgica, no
suele ofrecer problemas, salvo cuando su localizacién supone
un proceder quirdrgico muy agresivo. Presentamos el caso cli-
nico de una paciente en la que se produjo un seudoaneurisma
arterial tras el intento de cateterizacion de la vena subclavia de-
recha. Dado el estado general de la paciente y la dificultad del
abordaje quirtdrgico para la reparacién arterial, se decidié la
implantacion de un dispositivo endovascular.

Se trataba de una mujer de 61 afios, diagnosticada de un ade-
nocarcinoma biliar. Dicha paciente fue programada de forma
electiva para la reseccién de su tumor, en el que se incluifa la
posibilidad de realizar un hepatectomia derecha por extension
de la tumoracion.

Durante la preparacién anestésica se procedio a la cateteriza-
cion de la vena subclavia derecha para la monitorizacion inva-
siva de este tipo de pacientes, con gran labilidad hemodindmi-
ca. Tras punciones repetidas no se consiguid cateterizar la vena
e incluso se sospechaba que alguna de las punciones hubiera
sido arterial, en lugar de venosa. Se decidié abandonar esta via
y realizar compresion de la zona.

A las 48 h del postoperatorio, se comprobd la existencia de
un gran hematoma subclavio derecho que se extendia hacia la
axila. La paciente conservaba buena perfusién del miembro su-
perior derecho con pulsos radial y cubital conservados. En la
exploracion de la zona subclavicular no se evidenciaban thrill o
frémito con la palpacion, pero si se auscultaba un soplo sistéli-
co subclavicular derecho (fig. 1a).

Para localizar con mayor exactitud el punto lesional, se reali-
z6 una arteriograffa donde se visualizaban dos pequefios seu-
doaneurismas localizados en la cara superior de la arteria, con
comunicacion con la luz verdadera, y en uno de ellos pérdida
de contraste en el tejido perilesional.

En esta paciente existian tres posibilidades terapéuticas: el
tratamiento conservador, el tratamiento quirdrgico y el trata-
miento endovascular. El tratamiento médico o conservador no
era el mas adecuado en esta ocasion, ya que se estaba produ-
ciendo una anemizacién progresiva de la paciente, pérdida de
sangre en la zona lesionada y, con ello, un deterioro de su esta-
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Fig. 1. A) Imagen arteriogrdfica de dos seudoaneurismas en la arteria
subclavia derecha, producidos durante el intento de cateterizacion de la
vena adyacente. B) Resultado de la colocacion del dispositivo intravas-
cular, donde se observa la desaparicion de los dos seudoaneurismas
traumdticos y la permeabilidad de la arteria subclavia y de sus colatera-
les mds importantes.

do general. La otra opcién posible era el tratamiento quirtrgi-
co, que en este caso precisarfa una esternotomia media, junto
con una subluxacién o reseccion de la clavicula, para poder ac-
ceder a la zona lesionada y a su reparacion. Sin embargo, el es-
tado de la paciente no era el mds adecuado para una cirugia tan
agresiva. A la hemorragia por la lesion arterial, se le sumaba
un estado de hipocoagulabilidad generado por la propia insufi-
ciencia hepética aguda, derivada de su cirugfa.

Ante esta situacion, el tratamiento de eleccion fue la repara-
cién de la lesion por medio de una endoprétesis vascular. Se
procedid a su implante por via humeral retrégrada derecha, a
través de un introductor. Se eligi6 la endoprotesis tipo Passager
(Boston Scientific) de un tamafio de 8 X 40 mm (0,8 x 4) tipo
Dacrén soportado. Tras la localizacion arteriografica de la
fuga, se procedié al implante de la endoprétesis. Inmediata-
mente, y en el seguimiento realizado en los meses posteriores,
se pudo comprobar la exclusién de los seudoaneurismas y la
desaparicién de los mismos. A su vez, se pudo observar la per-
meabilidad de la arteria vertebral y carétida comiin, lo que con-
firmaba que la endoprétesis habia sido posicionada adecuada-
mente, sin afectar al flujo de los vasos adyacentes (fig. 1b).

En el postoperatorio inmediato, la paciente conservaba los
pulsos cubital y radial derechos. El hematoma pudo reabsor-
berse lentamente y no fue necesaria la reintervencién. La pa-
ciente fue anticoagulada con heparina de bajo peso molecular
durante el primer mes, y desde entonces continda con trata-
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miento antiagregante. Actualmente, y después de 6 meses del
procedimiento, la endoprétesis se encuentra permeable y no se
han producido nuevas fugas arteriogréficas, habiéndose consi-
derado la reparacion como satisfactoria.

El concepto de prétesis intravascular fue inicialmente pro-
puesto por Dotter'; sin embargo, su primer implante en huma-
nos para el tratamiento endovascular de aneurismas de la aorta
abdominal se le atribuye a Parodi?. Posteriormente, se han pu-
blicado algunos casos clinicos y series muy cortas, en las que
se lleve a cabo la reparacién de lesiones muy similares a las
descritas en nuestra paciente’.

Los procedimientos vasculares invasivos han ido aumentan-
do con el paso de los aflos y con ellos las posibles complicacio-
nes de la técnica: los hematomas, los seudoaneurismas y las
fistulas arteriovenosas. El problema de este tipo de lesiones es
que suelen ser poco accesibles para su reparacion quirtrgica di-
recta e incluso el paciente no suele encontrarse en las mejores
condiciones para soportar una cirugia de tan alto riesgo (como
es el caso que presentamos). Por eso, el desarrollo de las técni-
cas endovasculares ha tenido tanto éxito, ya que permite abor-
dar una arteria sana, a distancia del foco lesional y desde alli
reparar la zona lesionada.

En el caso que presentamos, se pudo reparar una fuga arterial
mediante la implantacion intraarterial de un dispositivo consis-
tente en una prétesis de Dacrén soportada con una endopréte-
sis de nitinol. En realidad, se trata de una técnica de sellado de
un orificio arterial por via interna y con un recubrimiento pro-
tésico. Hasta ahora las endoprdtesis se habian utilizado en le-
siones oclusivas o estendticas, como mecanismo de refuerzo; al
recubrirlos con un material protésico se ha conseguido aunar la
utilidad de los bypass, con las técnicas endovasculares del tipo
angioplastia o endoprotesis.

Otras ventajas atribuibles a estas nuevas técnicas endovascu-
lares, aparte de su poca invasividad, poca pérdida de sangre y
colocacién remota al sitio lesionado, es su posibilidad de reali-
zarlas bajo anestesia local. Esto puede ser sumamente impor-
tante en pacientes de alto riesgo, en los que cualquier maniobra
puede resultar muy agresiva*.

Sin embargo, también tienen sus desventajas. En el caso pre-
sentado, el seudoaneurisma sélo se comunicaba con un punto
de puncidn; en otras ocasiones, puede tratarse de mdiltiples le-
siones arteriales que alimenten un tnico seudoaneurisma y este
tipo de reparacién no seria posible. Otros autores utilizan la re-
paracién endovascular para las fistulas arteriovenosas y los re-
sultados son muy similares®.

Pero quizd la principal critica a este tipo de procedimientos
es su permeabilidad a largo plazo®. Faltan estudios de permea-
bilidad que completen las prestaciones de los mismos y que
puedan indicar al cirujano cudnto tiempo van a estar permea-
bles segtin la localizacién y el tipo de lesion. De esta manera,
podran ser comparados con las técnicas quirdrgicas habituales,
mucho mds estudiadas y de las que se conoce con exactitud su
permeabilidad y resultados’.

Por tanto, las técnicas endovasculares son precisas, utiles y
fiables para tratar determinados traumatismos vasculares y con
indicaciones concretas, como ocurrié en nuestra paciente. Pero
para otros casos, con indicaciones mas dudosas o en que no se
hayan realizado estudios experimentales previos, deberfa seguir
siendo de eleccidn el tratamiento quirdrgico.
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Este trabajo obtuvo el Premio Pfizer al mejor caso clinico en el drea
Cardiovascular-1999, presentado por un Médico Interno Residente en
Granada (1999).
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