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RESUMEN 

 

El aneurisma de la arteria subclavia, es una entidad rara con una baja frecuencia de 

presentación. Muchas de estas formaciones no producen clínica y suelen ser hallazgos 

casuales derivados de exploraciones practicadas por otra patología vascular. Son 

frecuentes las complicaciones por lo que se considera adecuada su tratamiento electivo 

para la prevención de las mismas. El tratamiento abierto convencional representa una 

estrategia agresiva desde el punto de vista quirúrgico, no exenta de complicaciones por 

lo que en el momento actual son los tratamientos endovasculares las técnicas de 

elección por su baja tasa de complicaciones y en general buenos resultados. Se analiza 

en el trabajo los perfiles en una revisión descriptiva una serie de pacientes tratados 

endovascularmente portadores de esta patología, analizando aspectos demográficos 

como edad y sexo, las características morfológicas de la patología, la sintomatología 

clínica mostrada y el tratamiento realizado.  

 

ABSTRACT 

 

The subclavian artery aneurysm is a rare entity with a low frequency of presentation. 

Many of these formations do not produce symptoms and are usually accidental findings 

derived from explorations performed for another vascular pathology. Complications are 

frequent, therefore its elective treatment is considered adequate for their prevention. 

Conventional open treatment represents an aggressive strategy from the surgical point 

of view, not without complications, so that at the present time endovascular treatments 

are the techniques of choice due to their low rate of complications in general, good 

results. The profiles are analyzed in a descriptive review of a series of endovascularly 

treated patients with this pathology, analyzing demographic aspects such as age and 

sex, the morphological characteristics of the pathology, the clinical symptoms shown and 

the treatment carried out. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Los aneurismas de la arteria subclavia, se pueden considerar una entidad rara dada la 

no muy alta incidencia y prevalencia en su presentación considerada menor del 1% de 

la población1. Este tipo de patología fundamentalmente se la relaciona con los procesos 

aterosclerosos reconociéndose esta la causa más frecuente. Sin embargo existen otras 

causas como el existente en el síndrome de apertura torácica superior con dilatación 

postestenótica de la arteria  distal al lugar compresivo2. Otras situaciones de 

presentación son las consideradas clásicas en procesos infecciosos como la 

tuberculosis o la sífilis. Además, es posible encontrarles en pacientes que presentan 

enfermedad de Marfan, Behçet o de Tawasaki3. Una nueva presentación con una 

variante morfológica y anatómica se ha presentado que es el pseudoaneurisma de 

arteria subclavia posttraumático tras punciones de la arteria en muchas ocasiones 

incidentales al ser su lugar de ubicación el de acceso sobre todo a vías centrales del 

sistema venoso4. Fig. 1  

 

 
 

Fig. 1: Aneurisma subclavio fusiforme. 
 

La presentación típica suele ser de una masa que late y expande a nivel supraclavicular, 

sin embargo hay que tener en cuenta que en muchos casos la manifestación inicial es 

fundamentalmente la embolización periférica a nivel del miembro superior con procesos 

isquémicos y necróticos agudos5. La trombosis del aneurisma se suele manifestar con 

una isquemia extremitaria mucho mejor tolerada. La ruptura no es infrecuente, pero si 

lo son manifestaciones compresivas a nivel nervioso en el plexo braquial con parestesia 

en el miembro superior o del nervio laríngeo recurrente con estridor o disfagia y si lo 



 5 

hace del ganglio estrllado manifestándose con un síndrome de Horner6. La ruptura 

conlleva hemorragia contenida a nivel cervical e intratorácica con isquemia aguda del 

miembro superior7. 

El diagnóstico además de la detección de una masa que late y expande a nivel clínico 

se puede deducir por las complicaciones y sus manifestaciones clínicas. Dentro de las 

pruebas diagnostica a realizar esta el ecodoppler prueba de aplicación rápida e 

incruenta, la tomografía axial computarizada se muestra como la prueba fundamental 

en el diagnostico por lo datos que aporta, superior a la resonancia nuclear magnética de 

uso menos generalizado. La angiografía puede aportar datos a veces enmascarada su 

aportación diagnostica por el trombo intramural que pueden presentar los aneurismas 

que mostraría sólo su luz8,9. Fig. 2 

 

 
 

Fig. 2: Pequeño aneurisma postestenótico de arteria subclavia. 
 

La indicación terapéutica a nivel quirúrgico se soporta claramente en los casos que 

muestran complicaciones y en los casos asintomáticos en la posibilidad de desarrollar 

las mismas en especial por el riesgo de ruptura y embolización, que son las más 

graves10,11.  

La cirugía convencional presenta sus dificultades técnicas y riesgos quirúrgicos, al 

ubicarse la formación aneurismática en el segmento ocupado por la arteria angosto en 

el limite de territorios de región torácica, cervical y axilar, lo que exige disponer de un 

adecuado campo quirúrgico con el riesgo de lesión de las estructuras ubicadas en la 

zona como cúpula pleural, venas susbclavia y sus ramas, estructuras nerviosas como 

simpático, nervios como vago o laríngeo recurrente o otras estructuras linfáticas,  

precisando a veces la resección de la primera costilla o sección de la clavícula12,13. 

La alternativa al tratamiento quirúrgico como es el endovascular es una opción menos 

agresiva, a veces con un simple acceso braquial que permita la implantación de un stent 
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cubierto que permita excluir la dilatación aneurismática y fijando o estabilizando el 

material embolígeno. En los saculares, lo mismo que los pseudoaneurismas es posible 

la embolización con la exclusión de la dilatación14,15. Fig. 3 

 

 
 

Fig. 3: Pseudoaneurisma de arteria subclavia. 
 

También se podría encuadrar dentro de esta patología aneurismática el conocido como 

divertículo de Kommerell que es una anomalía del desarrollo del arco aórtico 

caracterizada por la presencia de una dilatación o divertículo arterial, localizado en la 

aorta descendente proximal, ya sea con arco aórtico izquierdo o derecho, del que surge 

una arteria subclavia aberrante16,17. Fig. 4 

 

 
 

Fig. 4: Aneurisma de arteria subclavia o divertículo de Kommerell. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Se ha realizado una revisión de los aneurismas tratados por técnicas endovasculares 

de pacientes atendidos desde el año 2010 a 2020. Se han valorado datos demográficos 

recogidos en su historia clínica junto aspectos morfológicos de los aneurismas, 

sintomatología clínica presentada, la indicación terapéutica y procedimiento 

endovascular efectuado. También se ha tenido en cuenta el tiempo de seguimiento de 

los mismos y los resultados en su tratamiento.  

 

 

RESULTADOS 

 

Los pacientes estudiados en nuestra serie han sido 44 que cumplían los criterios de 

inclusión en el estudio soportados en el tratamiento endovascular y han correspondido 

a 19 varones y 25 mujeres con una edad media de , correspondiendo a 43.1 % a los 

varones y 56,8% a las mujeres. La edad media de los enfermos tratados fue 53,16 años. 

Cinco pacientes presentaron aneurismas bilateralmente. De los aneurismas 26 

presentaron el perfil de fusiformes, 15 saculares, 8 polimorfos y 4 pseudoaneurismas. 

El tamaño medio de las dilataciones fue de 30.10 mm. De la totalidad, 36 se mostraron 

asintomáticos, 5 provocaron cuadros de isquemia en la extremidad superior, 4 casos de 

impotencia funcional, evidenciándose en un caso una gangrena distal digital  y un caso 

se manifestó con ruptura creando una forma pseudoaneurismática  y en 4 casos se 

produjo embolización. Todos los aneurismas valorados fueron tratados 

endovascularmente, no siendo posible su tratamiento en dos casos y en el resto, en 33 

se implantaron endoprótesis, teniendo en una de ellos que realizar cirugía abierta 

posteriormente. En un caso se trató sólo mediante la implantación de un stent simple y 

en otro se embolizó el mismo. La vía de abordaje de elección para tratamiento 

endovascular fue la braquial, con disección de la arteria. En un caso se empleó abordaje 

mixto endovascular y abierto del aneurisma para su control. Tabla I.  Fig. 5 
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Fig. 5: Tratamiento endovascular de aneurisma subclavia tratado con endoprótesis de 
aorta torácica para su exclusión. 

 
 
 
 

 

IDENTIF SEXO EDAD BILATERAL DIAM MAX FORMA CLINICA COMPLICACIONES TRATAMIEN SEM 

SEGUIM 

RESULTADOS 

AJR M 55 
 

32 FUSIFORME ASINTOMATICO 
 

ENDOPROTESIS 32 CURACION 

RFT M 45 X 34 FUSIFORME ASINTOMATICO 
 

ENDOPROTESIS 97 CURACION 

GHU M 38 
 

28 SACULAR ASINTOMATICO 
 

ENDOPROTESIS 120 CURACION 

JKV F 44 
 

31 FUSIFORME ASINTOMATICO 
 

FRACASO 78 IGUAL 

CBG M 37 
 

33 FUSIFORME ISQUEMIA EMBOLIZACION ENDOPROTESIS 126 CURACION 

OLP F 42 
 

32 SACULAR ISQUEMIA EMBOLIZACION MIXTO 144 CURACION 

TOP F 48 
 

32 PLURIMORFICO ASINTOMATICO 
 

ENDOPROTESIS 222 CURACION 

ERS F 54 
 

36 SACULAR ASINTOMATICO 
 

EMBOLIZACIN 18 CURACION 

QER F 47 
 

30 FUSIFORME ASINTOMATICO 
 

ENDOPROTESIS 54 CURACION 

CRN M 67 
 

26 FUSIFORME ASINTOMATICO 
 

ENDOPROTESIS 78 CURACION 

FFT F 56 X 32/31 SACULAR ASINTOMATICO 
 

EMBOLIZACION 98 CURACION 

AAR M 72 
 

41 FUSIFORME ASINTOMATICO 
 

ENDOPROTESIS 120 CURACION 

ZAR F 46 X 31/28/33 FUSIFORME IMPOTENCIA 
 

ENDOPROTESIS 167 CURACION 

TGU M 56 
 

27 FUSIFORME ASINTOMATICO 
 

ENDOPROTESIS 156 CURACION 

ERT M 57 X 32/31/37/26 PLURIMORFICO ASINTOMATICO 
 

STENT ABIERTO 245 CURACION 

JHU F 65 
 

23 SACULAR ASINTOMATICO 
 

EMBOLIZACION 342 CURACION 

ILP F 53 
 

31 FUSIFORME ASINTOMATICO 
 

ENDOPROTESIS 267 CURACION 

NML F 44 
 

32 PLURIMORFICO ISQUEMIA 
 

ENDOPROTESIS 187 CURACION 

CVY M 54 
 

35 SACULAR GANGRENA 
 

ENDOPROTESIS 174 CURACION 
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ERD F 45 
 

34/33 FUSIFORME ASINTOMATICO 
 

ENDOPROTESIS 90 CURACION 

DES F 48 
 

31 SACULAR ASINTOMATICO 
 

ENDOPROTESIS 87 CURACION 

RGT M 54 
 

27 FUSIFORME ISQUEMIA EMBOLIZACION ENDOPROTESIS 234 CURACION 

UHF F 54 
 

24 SACULAR ASINTOMATICO 
 

ENDOPROTESIS 167 CURACION 

SDF F 56 
 

31 FUSIFORME ASINTOMATICO 
 

ENDOPROTESIS 156 CURACION 

QER M 67 
 

30 SACULAR RUPTURA PSEUDOANEURISMA ENDOPROTESIS 233 REINTERVENCION 

CVG F 39 
 

28 SACULAR ASINTOMATICO 
 

EMBOLIZACION 198 CURACION 

GFR F 52 
 

31 PLURIMORFICO ASINTOMATICO 
 

ENDOPROTESIS 198 CURACION 

RHUOKL M 49 
 

33 FUSIFORME ASINTOMATICO 
 

ENDOPROTESIS 345 CURACION 

PFR M 45 
 

31 FUSIFORME ASINTOMATICO 
 

ENDOPROTESIS 324 CURACION 

RDD F 76 
 

28 FUSIFORME ASINTOMATICO 
 

ENDOPROTESIS 267 CURACION 

FJU F 75 
 

27 PLURIMORFICO ASINTOMATICO 
 

ENDOPROTESIS 278 CURACION 

VGH M 65 
 

28 SACULAR ASINTOMATIC 
 

ENDOPROTESIS 187 CURACION 

DCC F 55 
 

26 PLURIMORFICO ASINTOMATICO 
 

ENDOPROTESIS 245 CURACION 

SER F 65 
 

30 FUSIFORME IMPOTENCIA 
 

ENDOPROTESIS 223 IGUAL 

AFT M 47 
 

29 SACULAR ASINTOMATICO 
 

ENDOPROTESIS 199 CURACION 

EDR M 48 
 

28 FUSIFORME IMPOTENCIA 
 

ENDOPROTESIS 156 CURACION 

GBU M 61 
 

27 SACULAR ASINTOMATICO 
 

ENDOPROTESIS 56 CURACION 

PLR F 53 
 

32 PLURIMORFICO ASINTOMATICO 
 

ENDOPROTESIS 176 CURACION 

DES M 52 
 

34 SACULAR ASINTOMATICO 
 

EMBOLIZACION 43 CURACION 

ACS F 56 
 

25 SACULAR ASINTOMATICO 
 

FRACASO 187 IGUAL 

AIO M 47 
 

33 FUSIFORME ASINTOMATICO 
 

ENDOPROTESIS 153 CURACION 

GTI F 55 X 33/29 FUSIFORME ISQUEMIA EMBOLIZACION ENDOPROTESIS 190 CURACION 

JIL F 62 
 

28 FUSIFORME ASINTOMATICO 
 

ENDOPROTESIS 134 CURACION 

DFR F 55 
 

30 FUSIFORME ASINTOMATIC0 
 

ENDOPROTESIS 221 CURACION 

 

Tabla I. Datos demográficos y de las características de los  aneurismas estudiados y 
tratados. 
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Gráfico 1. Morfología de los aneurismas tratados en función del sexo. 
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Gráfico 2. Media de la edad, diámetro máximo del aneurisma subclavio y media de las 
semanas en seguimiento según sexos. 

 

 

 

Gráfico 3. Porcentaje de resultados obtenidos en pacientes tratados 
endovascularmente de aneurismas subclavios en el Servicio. 
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DISCUSIÓN 

 

La considerada baja incidencia y prevalencia de los aneurismas subclavios, con la 

llegada de las nuevas tecnologías diagnósticas y la utilización de forma más 

generalizada han hecho que se modifique este criterio al poderse detectar un mayor 

número de casos, aunque con dimensiones más reducidas18. La arteria subclavia 

situada en la transición de la base del cuello y la parte superior del tórax hace que este 

en una zona de difícil acceso protegida por estructuras óseas y envueltas por muchas 

otras en especial musculares, vasculares venosas y nerviosas19,20 . 

Por otro lado, si el mayor porcentaje de aneurismas subclavios se deben a enfermedad 

ateromatosa llegando a cifras porcentuales del 60%, hay que considerar que este tipo 

de patología es coexistente con otra aneurismática en especial con la de mayor 

frecuencia como es la aórtica abdominal o la poplítea21. Sin embargo es posible 

evidenciar el desarrollo de formaciones aneurismáticas de la subclavia por otras 

enfermedades y otras causas como las degenerativas arteriales, las compresivas por 

primera costilla o las derivadas por actuaciones de perfil iatrogénico e incluso se pueden 

añadir otras condicionadas por la realización de accesos de hemodiálisis a nivel 

proximal del miembro superior22.  

Es a veces muy frecuente que después de una estenosis se cree una dilatación de la 

arteria subclavia creando un aneurisma, bastante frecuente en las estenosis 

compresivas de la arteria en el síndrome de apertura torácica superior23. El tratamiento 

no solo conlleva repermeabilizar la arteria a nivel de la estenosis y excluir la dilatación 

aneurismática, sino también dar solución a al problema etiológico que condiciona la 

compresión extrínseca ya sea costilla cervical, síndrome del desfiladero de los 

escalenos o cualquier causa etiológica del síndrome de la apertura torácica superior, la 

compresión extrínseca24.  

Muchos pacientes son referenciados para evaluación por el especialista de cirugía 

vascular , por presentar masas en la base del cuello a nivel de la fosa supraclavicular, 

por masas que laten y expanden que sugieren una dilatación de la arteria ubicada en 

este lugar, pero que exige un diagnóstico diferencial con otras formaciones arteriales 

como kinking, plicaturas elongaciones tanto de la arteria subclavia como la arteria 

carótida proximal, relativamente frecuentes en edades avanzadas de la vida25.  

Se ha propuesto para el tratamiento de estas formaciones aneurismáticas el abordaje 

abierto convencional con cirugía abierta, abordar la lesión para su sustitución en los 

aneurismas subclavios del lado derecho hacerlo por una esternotomía media y los del 

lado izquierdo por toracotomía póstero lateral a través del tercer espacio intercostal26.  
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La opción quirúrgica por cirugía abierta ideal, sería la sustitución del segmento dilatado 

por prótesis de dacrón término-terminal, aunque hay otras opciones en la utilización del 

material sustitutivo como la vena safena y el tratamiento de variante como es un by-pass 

carótido subclavio con exclusión de la dilatación por ligadura22,28.  

Cuando el aneurisma subclavio afecta al origen de la arteria subclavia izquierda el 

tratamiento conlleva desde el punto de vista endovascular, cerrar su origen a nivel de la 

aorta implantando una endoprótesis a este nivel que ocluya el ostium y revascularizando 

la arteria generalmente realizando un by-pass carótido subclavio29.  

Es fundamental que el tratamiento de este tipo de patología la realice personal experto 

en cirugía endovascular, lo cual no siempre es posible realizándolo otros con relativa 

poca experiencia o incluso por facultativos no especialistas en cirugía vascular, por lo 

que no es frecuente encontrar por parte de autores que muestran este perfil abogan por 

equipos pluri o multidisciplinarios consideramos para eludir su posible incompetencia 

para resolver estos casos30.  

Se han barajado con respecto a los procedimientos quirúrgicos la posibilidad de 

realización de un procedimiento mixto es decir de cirugía abierta y convencional, 

posiblemente aplicable en un número limitado de casos posiblemente los de 

planificación y ejecución más complicada15,31.  

En algunos casos, por la especial morfología de la formación aneurismática se requieren 

planteamientos que no sólo implican a la arteria subclavia, sino que además lo hacen 

con la aorta torácica en el lado derecho o el tronco braquiocefálico en el lado izquierdo 

donde en este momento los tratamientos endovasculares son elegidos sobre otros de 

cirugía abierta convencional32,33.  

 

CONCLUSIONES 

 

- En el momento actual son los tratamientos endovasculares las técnicas de elección 

por su baja tasa de complicaciones y en general buenos resultados. 

- Es fundamental que el tratamiento lo realice personal experto en cirugía endovascular. 

- Se observó que la media de seguimiento fue de 183 semanas en pacientes 

sintomáticos frente a 174 semanas en asintomáticos. 

- La media del diámetro máximo fue ligeramente superior en hombres que en mujeres 

mientras que la media de edad fue mayor en mujeres. 

- Se observó que la morfología del aneurisma en función del sexo no varió, siendo el 

fusiforme el más frecuente en ambos, seguido del sacular y plurimórfico. 

- El 91,1% de los pacientes tratados en el servicio se curaron. El 6,67% permanecieron 

igual, mientras que tan sólo el 2,22% se tuvieron que reintervenir. 
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Los aneurismas de la arteria subclavia, se pueden considerar una
entidad rara dada la no muy alta incidencia y prevalencia en su
presentación considerada menor del 1% de la población. (Fig. 1 y 2)
La presentación típica suele ser de una masa que late y expande a
nivel supraclavicular, sin embargo hay que tener en cuenta que en
muchos casos la manifestación inicial es fundamentalmente la
embolización periférica a nivel del miembro superior con procesos
isquémicos y necróticos agudos.
Nos planteamos este trabajo con el fin de aportar más información
en el tratamiento endovascular de los aneurismas de arteria
subclavia.

Fig. 1. Aneurisma subclavio            Fig. 2. Pequeño aneurisma                                   
fusiforme.                                           postestenótico arteria subclavia.
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RESULTADOS

Se ha realizado una revisión de los aneurismas tratados por técnicas
endovasculares de pacientes atendidos desde el año 2010 a 2020. Se
han valorado datos demográficos recogidos en su historia clínica
junto aspectos morfológicos de los aneurismas, sintomatología
clínica presentada, la indicación terapéutica y procedimiento
endovascular efectuado. También se ha tenido en cuenta el tiempo
de seguimiento de los mismos y los resultados en su tratamiento.

Hemos observado que el mayor porcentaje de aneurismas subclavios
se deben a enfermedad ateromatosa llegando al 60%. Hay que
considerar esta patología es coexistente con otra aneurismática en
especial con la de mayor frecuencia como es la aórtica abdominal o
la poplítea. Por la especial morfología de la formación aneurismática
se requieren planteamientos que no sólo implican a la arteria
subclavia, sino a la aorta torácica en lado derecho o el tronco
braquiocefálico en el izquierdo. En este momento los tratamientos
endovasculares son elegidos sobre otros de cirugía abierta
convencional.
El tratamiento no solo conlleva repermeabilizar la arteria a nivel de la
estenosis, sino también dar solución al problema etiológico que
condiciona la compresión extrínseca.

De un total de 44 pacientes estudiados que cumplían criterios de
inclusión, 43.1 % corresponde a los varones y 56,8% a las mujeres.
La edad media de los enfermos tratados fue 53,16 años.
De los aneurismas 26 presentaron el perfil de fusiformes, 15
saculares, 8 polimorfos y 4 pseudoaneurismas. El tamaño medio de
las dilataciones fue de 30.10 mm. De la totalidad, 36 se mostraron
asintomáticos, 5 provocaron cuadros de isquemia en la extremidad
superior, 4 casos de impotencia funcional, evidenciándose en un caso
una gangrena distal digital y un caso se manifestó con ruptura
creando una forma pseudoaneurismática y en 4 casos se produjo
embolización. Todos los aneurismas fueron tratados
endovascularmente, no siendo posible su tratamiento en dos casos y
en el resto, en 33 se implantaron endoprótesis, teniendo en una de
ellos realizar cirugía abierta posteriormente. En un caso se trató sólo
mediante la implantación de un stent simple y en otro se embolizó el
mismo. La vía de abordaje de elección endovascular fue la braquial,
con disección de la arteria. En un caso se empleó abordaje mixto
endovascular y abierto del aneurisma para su control.
En la Fig. 3 vemos que el 91,1% de los pacientes tratados en el
servicio se curaron. El 6,67% permanecieron igual, mientras que tan
sólo el 2,22% se tuvieron que reintervenir. Fig. 4 vemos que en
ambos sexos la forma de
aneurisma más frecuente fue
la fusiforme, seguida de la
sacular y plurimórfica.

Fig. 3. Resultados pacientes tratados. Fig. 4. Morfología aneurisma según sexo.


