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INTRODUCCIÓN

La isquemia aguda de la extremidad superior pro-
voca dolor, palidez, ausencia de pulsos, parestesias
y más tarde parálisis. La isquemia crónica de la ex-
tremidad superior puede aparecer con claudicación,
dolor muscular de la mano, antebrazo y parte alta
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RESUMEN

La evaluación clínica de la isquemia en la extremidad superior es más compleja que la extremidad
inferior. Las estenosis u oclusión crónica de las arterias de brazo pueden ser toleradas por el mayor
número de circulación colateral. Las lesiones raramente producen cambios hemodinámicos reconoci-
bles, a menos que la superficie transversal de la luz arterial disminuya en más de 75%. Las lesiones
que son asintomáticas en condiciones normales de reposo pueden manifestar síntomas durante el
ejercicio o cuando se superponen estímulos que producen espasmo. La decisión de proceder a la in-
tervención quirúrgica debería basarse principalmente en el grado de incapacidad del paciente y
principalmente los síntomas; sin embargo, el hallazgo de una gradiente presión sistólica > 20 mmHg
es la condición clínica que establece el diagnóstico. Reportamos el caso de una paciente de 67 años
con estenosis de arteria axilar y humeral de brazo derecho, la cual presentó dolor intenso en reposo
por lo que se intervino con angioplastia de la lesión más colocación de stent.
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ABSTRACT

The clinical evaluation of ischemia in the upper limb is more complex than the tip bottom. The steno-
sis or occlusion of the arteries of chronic arm can be tolerated by the largest number of collateral cir-
culation. Injuries rarely changes haemodynamic recognizable, unless sectional area of the light arte-
rial declined by more than 75%. Injuries that are asymptomatic in normal sleep may manifest
symptoms during exercise or when overlap stimuli that produce spasm. The decision to proceed with
the surgery should be based primarily on the degree of inability of the patient and mainly the
symptoms; however, the discovery of a gradient systolic blood pressure > 20 mmHg is the clinical con-
dition that establishes the diagnosis. We report the case of a 67-year female with axillary artery ste-
nosis and humeral arm right where she showed the severe pain at rest when it intervened with the
angioplasty more injury stent placement.
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del brazo. La isquemia arterial sintomática se pre-
senta en menos de 5% de los pacientes que acuden
para recibir tratamiento médico por isquemia de
las extremidades. Se ha estimado que la ligadura
de la arteria axilar provoca la pérdida de la extre-
midad sólo en 10% de los casos, debido a la rica red
colateral. La enfermedad obstructiva en la extremi-
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dad superior casi siempre es localizada y el lado
izquierdo es el que se afecta en 70% de los casos,
secundario a enfermedad ateroesclerótica; el ta-
baquismo es el factor de riesgo más importante,
le siguen la diabetes y la hipertensión arterial.1

Los niveles de presión arterial, comparando las
presiones segmentarias en los dos brazos, sirven
para definir la intensidad del deterioro circulatorio
en la mayoría de los pacientes si la caída de la pre-
sión en el brazo sintomático es significativamente
mayor a 20 mmHg que en el asintomático;2 la obs-
trucción arterial es la explicación más probable
para las molestias de los pacientes. Los gradientes
de presión obtenidos al dividir la presión en el ante-
brazo o la muñeca por la presión de la arteria bra-
quial ipsolateral fluctúan en torno a 1 y casi siem-
pre son mayores de 0.85.3

Sin embargo, la mayoría toleran la obstrucción
arterial crónica de la extremidad superior bastante
bien, en especial si la lesión está confinada a la
zona proximal de la subclavia. El detector de flujo
Doppler localiza la obstrucción en una o más de las
arterias e indica la localización aproximada de la
obstrucción. La pletismografía digital y la medición
de la presión en dedos son necesarias sólo si se sos-
pecha también afección de las arterias de la mano.
La arteriografía se necesita sólo cuando se está pla-
neando una intervención quirúrgica.4,5

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenina de 67 años de edad con antece-
dente de cardiopatía isquémica y presencia de dos
infartos coronarios que requirió revascularización
coronaria hace tres años. Niveles de colesterol ele-
vados tomando una tableta diaria de atrovastati-
na de 40 mg. Acudió a urgencias por la presencia
de dolor en brazo derecho constante que no cede
con analgésicos y aumenta al elevar la extremi-
dad con cambios de temperatura.

Exploración física
Extremidad superior brazo derecho con palidez,

disminución de la temperatura y llenado capilar
mayor a 2 seg, ausencia de pulsos braquial distal,
radial y cubital. Señal Doppler lineal con flujo mo-
nofásico en arteria radial y cubital de brazo dere-
cho, subclavia con flujo trifásico. Se tomó presión
arterial en ambos brazos encontrando diferencia de
presión de 40 mmHg. El dolor al mantener el brazo
extendido por arriba de la cabeza a los 15 segundos.

Se solicitó Ultrasonido Doppler Dúplex Color de
brazo derecho donde se apreció lesión oclusiva de ar-
terial humeral derecha con escasos flujos distales de
tipo monofásico.

Procedimiento
El paciente se programó en sala de hemodinamia

para control arteriográfico con punción con aguja
de número 18 en arteria femoral derecha y paso de
guía e introductor 6 fr. Catéter diagnóstico a nivel
del cayado de la aorta donde se realizó arteriografía
diagnóstica, apreciando aorta, troncos supra aórti-
cos, vasos carotídeos y subclavios normales. Lesión
de arteria axilar derecha de 4 cm de largo irregular
con sito de máxima estenosis de 70% y oclusión to-
tal de arteria humeral con flujo a través de colate-
rales. Se avanzó la guía a través de la arteria axilar
derecha hasta atravesar la oclusión humeral (Figu-
ra 1). Se decidió realizar angioplastia más coloca-
ción de stent con balón de 4 x 50 mm. El control de la
arteriografía muestra dos estenosis residuales de
20% (Figuras 2 y 3); se realizó plastia de la lesión
con balón de 4 x 40 mm en los sitios de estenosis
obteniendo permeabilidad de 100% (Figura 4). La
lesión humeral fue tratada con stent y balón ex-
pandible de 4 x 40 mm. Permeabilidad al control
de 100% (Figuras 5 y 6).

La paciente pasó a piso de cirugía donde fue
dada de alta al día siguiente sin complicaciones;
presenta pulsos a nivel radial y cubital con estudio
Doppler y angio resonancia magnética a los dos
años mostrando permeabilidad de los stent.

Figura 1.  Arteriografía de brazo derecho donde se demues-
tra lesión de arteria axilar y oclusión de arteria humeral con
ramas colaterales.
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Figura 2.  Tratamiento con el primer stent para arteria axi-
lar, persisten zonas de reestenosis.

Figura 3.  Resultado final posterior a la liberación de stent y
angioplastia para la lesión de la arteria humeral de brazo
derecho.

Figura 4.  Lesiones de la arteria humeral derecha.

Figura 5.  Angioplastia de la lesión más colocación de stent
imbricado al primer stent.
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Figura 6.  Control arteriográfico final posterior a angioplastia
y colocación de stent en segmentos distal de arteria axilar y
arterial humeral derecha.

DISCUSIÓN

El tratamiento endovascular reportado en la litera-
tura para lesiones en axila y región humeral es muy
poco, la incidencia de esta lesión obstructiva es de
0.5 a 2% y forma parte de la afección de múltiples
territorios vasculares.

El ímpetu para realizar una intervención endo-
vascular es sustituir una intervención quirúrgica
complicada de alto riesgo por una mínimamente
agresiva con una tasa de permeabilidad y de resul-
tados satisfactoriamente aceptables. Aunque el
beneficio no es siempre tan duradero como la re-
vascularización quirúrgica correspondiente, la
baja relación riesgo/beneficio de una intervención
endoluminal y la posibilidad de repetirla la con-
vierte a menudo en la técnica de elección, sobre
todo en pacientes con comorbilidad relevante o
prohibitiva.6

Existen muchos abordajes a la arteria axilar y el
que se elija depende del tipo y localización de la le-
sión, la división de los músculos pectorales mayor y
menor puede mejorar la visualización de las arte-
rias. La arteria está rodeada por raíces nerviosas
del brazo y hay que tomar medidas para evitar su
lesión.

La derivación carótido braquial o áxilo braquial
con vena es una alternativa útil en la enfermedad
oclusiva crónica de la arteria axilar cuando no es
necesaria una reparación directa. Los reportes con
el uso de stent en extremidad superior son muy po-
cos, pero plantean una excelente opción en paciente
de alto riesgo con esperanza de vida corta, la dismi-
nución de dolor, la reintegración a sus actividades
cotidianas con disminución de los días de invalidez
nos reafirma la utilidad de la terapia endovascular.
Cabe recordar que la selección de los pacientes
como la preparación preoparatoria debe de ser igual
a la de la cirugía tradicional, de esta forma se dis-
minuye el riesgo para el paciente y se aumentan las
posibilidades de éxito. Tratando de ser sumamente
precavidos porque el exceso de confianza derivado
de lo práctico del procedimiento puede terminar en
fracaso, aumentado la complejidad del mismo y po-
niendo en riesgo la extremidad o la vida.7,8
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