
               

INTRODUCCIÓN

Una disrupción parcial de la arteria con extrava-
sación de sangre en los tejidos circundantes es el
mecanismo responsable del desarrollo de un pseu-
doaneurisma, con frecuencia es posterior a un trau-
ma penetrante o contuso, con la consecuente for-
mación de una cápsula fibrosa que carece de íntima,
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RESUMEN

Una disrupción parcial de la arteria con extravasación de sangre en los tejidos circundantes es el
mecanismo responsable del desarrollo de un pseudoaneurisma, este hematoma localizado tiene
una comunicación persistente con la arteria nativa. La presentación clínica incluye antecedente de
trauma vascular aunado a signos clínicos como la presencia de una masa pulsátil, dolor o un soplo
en maquinaria; dependiendo de la localización pueden presentarse signos clínicos de compresión.
Se presenta caso de paciente masculino enviado al Servicio de Urgencias con antecedente de lesión
por arma de fuego en cara posterior de hemitórax izquierdo dos meses previos. A su ingreso el pa-
ciente presentó aumento de volumen en cara anterior de tórax, cuello, hombro, brazo y mano. Se
realizó una exploración vascular de la región subclavio-axilar, encontrando pseudoaneurisma de 1 x
2 cm, con hematoma disecante entre el pectoral mayor y menor; se decidió realizar bypass con PTFe
de 6 cm, de 10 cm de longitud.
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ABSTRACT

A partial disruption of the artery with extravasation of blood into surrounding tissues is the mecha-
nism responsible for the development of a pseudoaneurysm, the hematoma is located persistent com-
munication with the native artery. The clinical presentation includes a history of vascular trauma,
coupled with clinical signs and the presence of a pulsatile mass, pain, a machinery murmur, depen-
ding on the location may present clinical signs of compression. We present a case report of male patient
who is sent to the Emergency Department with a history of firearm injury at the level of back of left he-
mithorax 2 months ago. On admission the patient presented increased volume in the anterior chest,
neck, shoulder, arm and hand. Vascular examination is performed in the region we will find subcla-
vian-axillary 1 x 2 cm pseudoaneurysm with dissecting hematoma between the pectoralis major and
minor, it was decided to perform bypass with PTFE 6 cm, 10 cm in length.
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este hematoma localizado tiene una comunicación
persistente con la arteria nativa que le brinda pulsa-
tilidad.1

La incidencia de pseudoaneurismas de la
unión subclavio-axilar es muy rara, suelen aso-
ciarse a trauma por fracturas claviculares y dis-
locación de la articulación glenohumeral, otras
causas menos comunes incluyen las iatrogéni-
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sátil de 10 x 12 cm en región anterior del tórax iz-
quierdo con deformidad significativa.

Se realizó estudio de imagen donde se observó
pseudoaneurisma roto de arteria subclavia de 1
x 2 cm, con hematoma de 10 x 10 cm con trombo
en la pared y hemorragia en su interior de 6 x 5
cm; se disecó entre el pectoral mayor y menor
(Figura 1).

En la unidad de adscripción del paciente se rea-
lizó exploración quirúrgica de la lesión, la cual re-
sultó fallida, mediante abordaje supraclavicular
con resección de tercio medio de la clavícula, no se
logró exponer lesión vascular y se decidió enviar al
Hospital General de México para complementar
manejo.

Al ingreso el paciente presentó aumento de volu-
men en cara anterior de tórax, cuello, hombro, bra-
zo y mano. Herida quirúrgica supraclavicular de 14
cm desde esternón hasta la región del hombro,
afrontada con puntos simples, sin sangrado activo,
presencia de drenaje penrose. A nivel de tórax y
cuello, aumento de volumen deformante a tensión
que desplazaba la línea medio-clavicular hacia la lí-
nea axilar, dolor a la palpación. Sin posibilidad de
flexionar la mano ni el codo, sensibilidad presente
en todo el brazo izquierdo, llenado capilar de 3 seg,
no se palparon pulsos distales; dos cicatrices en ar-
cos costales correspondieron a sondas pleurales ya
retiradas.

Una vez estabilizado el paciente pasó a quirófa-
no para exploración vascular, previo consenso del
equipo quirúrgico; debido a la localización de la le-
sión se decidió realizar el control vascular median-
te el abordaje previamente iniciado, extendiendo
la incisión inicial hasta el manubrio esternal,
desinsertando músculo ECM. Mediante desarticu-

cas por punción, infecciosas y posteriores a ra-
dioterapia.2

La presentación clínica incluye antecedente de
trauma vascular, aunado a signos clínicos como la
presencia de una masa pulsátil, dolor, soplo en ma-
quinaria a la auscultación. Dependiendo de la locali-
zación pueden presentarse signos clínicos de com-
presión, la más común es una plexopatía braquial,
la cual se torna progresiva dependiendo del tamaño
de la lesión, síndrome de Horner cuando existe
compromiso del ganglio estrellado, así como disfa-
gia y disfonía.3

La confirmación de la clínica se realiza con estu-
dios de imagen, la arteriografía es el estándar de
oro de la actualidad; sin embargo, su uso se limita
en casos en los que se puede realizar un manejo
endovascular de la lesión. Con el avance de la tec-
nología las nuevas técnicas no invasivas como el
USG Doppler, angio TAC y angio RM han tomado
un rol fundamental en el diagnóstico y en la planea-
ción quirúrgica de esta entidad.4,5

CASO CLÍNICO

Paciente masculino enviado al Servicio de Ur-
gencias con el antecedente de lesión por arma de
fuego a nivel de cara posterior de hemitórax iz-
quierdo dos meses previos. Manejado inicialmente
con sonda pleural, la cual se retiró a la semana de
la colocación al ser enviado a domicilio. El paciente
refirió aumento de volumen de miembro torácico
izquierdo al momento del egreso.

Un mes posterior al egreso comenzó aumento
progresivo de la región pectoral izquierda y dolor
con limitación a la movilización del brazo. Acudió al
Servicio de Urgencias donde se encontró masa pul-

Figura 1. A. Corte coronal
donde se aprecia masa
compresiva en hemitórax iz-
quierdo. B. Corte sagital de
la lesión, disecando entre
pectoral mayor y menor. C.
Reconstrucción del pseu-
doaneurisma (flecha) con
hematoma disecante.
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lación del tercio proxial de la clavícula se logró ex-
posición de segunda porción de arteria subclavia
para realizar control vascular proximal, se desin-
sertaron pectoral mayor y menor hasta exponer
arteria axilar (Figura 2).

Se realizó interposición de 10 cm con injerto de
PTFe anillado de 6 mm subcavio-axilar. Se revirtió
espasmo arterial con infusión local de nitrogliceri-
na 5 cc y 0.5 mg intrarteriales, se colocó drenaje
cerrado entre el pectoral mayor y menor; se cerró
por planos.

Adecuada evolución de la extremidad tras la ciru-
gía, presentó disminución de edema, sin dolor, me-
jorando arcos de movilidad y adecuada temperatura
(Figura 3).

En un segundo tiempo se colocó sistema de suc-
ción continua para limitar el seroma formado a ni-
vel de pectoral mayor.

DISCUSIÓN

Las lesiones de los vasos subclavios y axilares son
muy poco frecuentes y la mayoría de los cirujanos tie-
ne experiencia limitada con ellas; por añadidura la ex-
posición quirúrgica de estos vasos, en particular con
hemorragia activa, suele ser muy difícil y desafiar las
capacidades, incluso de cirujanos experimentados. El
3% de todas las lesiones penetrantes de estrecho torá-
cico se acompañan de lesiones vasculares, de éstas
20% presenta lesión mixta arterial y venosa.6

Figura 2. A. Abordaje supra-
clavicular de la arteria axi-
lar. B. Derivación axilo-sub-
clavia con injerto de
sintético de PTFe. C. Espa-
cio resultante entre el pec-
toral mayor y menor tras la
resección del hematoma. D.
Cápsula fibrosa del pseu-
doaneurisma.

Figura 3. A-B. Ingreso del
paciente a Urgencias. C-D.
Mejoría clínica del paciente
a dos semanas de la deri-
vación.
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Las lesiones de la unión subclavio-axilar presen-
tan una elevada mortalidad, se ha demostrado 60%
para lesiones arteriales y 82% para lesiones veno-
sas, esto en el sitio del accidente antes de llegar al
hospital.7

Aunado a la clínica los estudios de gabinete son
fundamentales, en la actualidad el USG Doppler se
ha promovido para confirmar el diagnóstico; sin
embargo, su utilidad para una planeación quirúrgi-
ca es limitada. También la angiotomografía y la an-
giorresonancia se consideran esenciales para una
adecuada planeación quirúrgica, ya que aportan in-
formación acerca de los órganos y tejidos aledaños
a la lesión.8

Dependiendo del tamaño de las lesiones presen-
tes se dispone de diversas opciones terapéuticas.

Los pseudoaneurismas pequeños (< 2 cm) pueden ob-
servarse sin problema, pero tienen una tendencia mu-
cho mayor a la reparación directa (50% de los casos).9

El manejo endovascular ha demostrado ser una
adecuada opción terapéutica, sobretodo en pacien-
tes de alto riesgo elimina la necesidad de una disec-
ción quirúrgica; debe de realizarse en pacientes es-
tables que presenten lesiones focales y bien
delimitadas. La mortalidad varía entre 5 y 10%.10

La inyección de trombina guiada por ultrasonido es
más adecuada en pacientes hemodinámicamente es-
tables. Existen varios riesgos asociados con su uso,
sobre todo embolización y trombosis arterial; la trom-
bina humana reduce el riesgo potencial de transmi-
sión de enfermedades por priones, el uso de trombina
autóloga elimina este riesgo y de la alergia.11

El manejo quirúrgico convencional de lesiones
complejas en la unión axilo-subclavia incluye el
control vascular proximal y distal del vaso, así como
resección de la porción afectada con la consecuente
reconstrucción vascular, ya sea con vasos nativos o
injerto sintético; estas decisiones se tomarán en re-
lación con las condiciones generales del paciente.
Presenta una tasa de mortalidad de 20%.12

CONCLUSIONES

Las lesiones vasculares axilo-subclavias suelen
ser catastróficas, por lo que el paciente, en caso de

llegar a la sala de quirófano, suele encontrarse he-
modinámicamente inestable, sumado a lesiones ad-
yacentes de vías aéreas, tracto digestivo o neuroló-
gicas, por lo que el manejo quirúrgico convencional
suele ser el de elección para las lesiones complejas.
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