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Reparación endovascular de las lesiones traumáticas  
de la arteria subclavia

Luis C. Hernández M.1,2, Juan R. Bombin F.1,2, Alejandro J. Kotlik A.1,2

Endovascular repair of traumatic subclavian artery injuries
Introduction: Conventional subclavian artery repair is challenging, with 24% morbidity and 5% to 25% 
mortality. Endovascular techniques allow subclavian repair from a distal artery, reducing the associated 
high morbidity and mortality. Aim: To evaluate the long-term results of endovascular treatment of trauma-
tic lesions of the subclavian artery. Materials and Method: Descriptive, observational study (single-center 
case series review) of patients undergoing endovascular repair of the subclavian artery due to traumatic 
injuries, using two techniques (expandable balloon stent and endovascular balloon occlusion), during a 
period of 12 years (2007-2019), at the Dr. Eduardo Pereira Hospital in Valparaíso, Chile. Results: 15 con-
secutive procedures were performed, elective (86.67%), emergencies (13.33%), male sex (66.67%), female 
(33.33%), average age of 55.8 years (range 26-69), approach used: common femoral artery (93.33%) and 
brachial artery (6.67%), etiology of the lesions: iatrogenesis (66.67%) and trauma (33.33%), repair by 
expandable balloon stent (66.67%), balloon occlusion (33.33%), technical success rate (100%), primary 
patency rate at 1, 5, 10 years of 100%, 93.33% and 86.66% respectively, mean follow-up (61.4 months), 
average hospital stay (3.3 days), average surgical time (75 min), there was no cardiovascular, central neu-
rological morbidity or mortality related to the procedure. Discussion: Endovascular techniques eliminate 
the need for surgical dissection, reducing the risk of injury to adjacent structures, especially in multiple 
trauma patients. Conclusion: In properly selected patients, the endovascular technique represents an 
excellent therapeutic strategy for the repair of subclavian artery lesions. 
Key words: subclavian artery stent; subclavian trauma; subclavian pseudoaneurysm; iatrogenic subclavian 
injury.

Resumen
Introducción: La reparación convencional de la arteria subclavia es desafiante, con una morbilidad del 
24% y mortalidad del 5% al 25%; las técnicas endovasculares permiten la reparación arterial subclavia 
desde un acceso distal, reduciendo la elevada morbimortalidad asociada. Objetivo: Evaluar los resultados 
a largo plazo del tratamiento endovascular de las lesiones traumáticas de la arteria subclavia. Materiales y 
Método: Estudio descriptivo, observacional (revisión de serie de casos unicéntrica) de pacientes sometidos 
a la reparación endovascular de la arteria subclavia, debido a lesiones traumáticas, utilizando dos técnicas 
(stent balón expandible y oclusión endovascular con balón) durante un período de 12 años (2007-2019) 
en el Hospital Dr. Eduardo Pereira de Valparaíso, Chile. Resultados: Se realizaron 15 procedimientos 
consecutivos, electivos (86,67%), urgencias (13,33%), sexo masculino (66,67%), femenino (33,33%), 
edad promedio de 55,8 años (rango 26-69), abordaje utilizado: arteria femoral común (93,33%) y arteria 
braquial (6,67%), etiología de las lesiones: iatrogenia (66,67%) y trauma (33,33%), reparación mediante 
stent balón expandible (66,67%), oclusión endovascular con balón (33,33%), tasa de éxito técnico (100%), 
tasa de permeabilidad primaria a 1, 5, 10 años del 100%, 93,33% y 86,66% respectivamente, seguimiento 
medio (61,4 meses), estancia hospitalaria promedio (3,3 días), tiempo quirúrgico promedio (75 min), no 
hubo morbilidad cardiovascular, neurológica central o mortalidad relacionada al procedimiento. Discu-
sión: La técnica endovascular elimina la necesidad de disección quirúrgica, disminuyendo el riesgo de 
lesión de estructuras adyacentes, especialmente en pacientes politraumatizados. Conclusión: En pacientes 
adecuadamente seleccionados, la técnica endovascular representa una excelente estrategia terapéutica de 
reparación de las lesiones subclavias. 
Palabras clave: stent arteria subclavia; trauma subclavio; pseudoaneurisma subclavio; iaotrogenia sub-
clavia por cateterismo.

Rev. Cir. 2021;73(4):445-453

Versión in press ID 826

DOI: http://dx.doi.org/10.35687/s2452-45492021004826

1Servicio de Cirugía Hospital 
Dr. Eduardo Pereira Ramírez. 
Valparaíso, Chile.
2Departamento de Cirugía 
Universidad de Valparaíso. 
Valparaíso, Chile.

Recepción 2020-05-08 y
aceptado 2020-08-28

Correspondencia a:
Dr. Luis C. Hernández M
luiscesarh@gmail.com

mailto:luiscesarh@gmail.com


Artículo original

446

REPARACIÓN ENDOVASCULAR DE LAS LESIONES TRAUMÁTICAS DE LA ARTERIA SUBCLAVIA - L. C. Hernández M. et al.

Rev. Cir. 2021;73(4):445-453

Introducción

La incidencia global de complicaciones relacio-
nadas a la instalación de un catéter venoso central 
(CVC) se encuentra entre el 2% al 15%1, siendo la 
incidencia de punción de la arteria carótida por ac-
ceso yugular de 1,9% al 9,4%, con una incidencia de 
lesión de la arteria subclavia (ASC) mediante acceso 
yugular de un 3%, y mediante acceso subclavio de 
un 0,5%, con mayor frecuencia en operadores inex-
pertos y en pacientes pediátricos1,2.

Las lesiones de la ASC producidas por traumatis-
mos torácicos cerrados, representan menos del 10% 
de las lesiones traumáticas de la ASC, y menos del 
3% de todas las lesiones vasculares civiles3, esta 
baja incidencia se debe a su localización retroclavi-
cular y a la protección que le confiere el tórax3,4. La 
supervivencia oscila entre el 70% y el 95%4, con una 
elevada morbilidad a largo plazo, relacionada con 
las lesiones óseas y neurológicas asociadas, siendo 
la más frecuente la lesión del plexo braquial en el 
29%-60%5,6.

Los signos específicos de lesión traumática de la 
ASC son disminución o ausencia del pulso ulnar y 
radial (50%-70%), isquemia aguda de la extremidad 
superior, soplo interescapular, hematoma expansivo 
y pulsátil supra o infraclavicular7. Ante un paciente 
con traumatismo periclavicular, especialmente aso-
ciado a lesión del plexo braquial, fractura clavicular 
o de la primera costilla, se debe sospechar siempre 
lesión de grandes vasos intratorácicos7,8.

El 3% de todas las lesiones penetrantes del es-
trecho torácico superior, se acompañan de lesiones 

vasculares, con una mortalidad del 5% al 30%9,10. 
La reparación convencional de la ASC, implica una 
amplia disección mediante abordaje combinado, con 
incisión supraclavicular y resección de la clavícula o 
esternotomía media con extensión supraclavicular, 
con una morbilidad asociada del 24% y mortalidad 
del 3%-25%11,12.

Las técnicas endovasculares permiten la repara-
ción de la ASC desde una arteria distal, evitando la 
disección, reduciendo la elevada morbimortalidad 
asociada a la cirugía convencional13. El propósito 
del presente estudio es evaluar los resultados a largo 
plazo de la reparación endovascular de las lesiones 
traumáticas de la ASC, mediante el uso de dos 
técnicas (implantación de stent cubierto y oclusión 
endovascular con balón) en pacientes intervenidos 
en el Hospital Dr. Eduardo Pereira de Valparaíso, 
Chile.

Materiales y Método

Estudio descriptivo, observacional (revisión de 
serie de casos unicéntrica) de los registros clínicos 
y base de datos de pacientes sometidos consecuti-
vamente a la reparación endovascular de la ASC, 
debido a lesiones traumáticas, utilizando dos téc-
nicas (implantación de stent cubierto y oclusión 
endovascular con balón), durante un período de 12 
años (2007-2019) en el Hospital Dr. Eduardo Pereira 
de Valparaíso, Chile.

Se incluyeron en el análisis a pacientes estables, 
con lesiones traumáticas de la ASC, susceptibles de 
reparación endovascular (lesiones focales y fácil-
mente recanalizables). Los criterios de exclusión se 
describen en la Tabla 1.

La conducta quirúrgica a realizar se definió me-
diante un algoritmo de manejo (Figura 1), indicando 
la implantación de un stent cubierto, en los casos 
de pseudoaneurisma, sección parcial < 180º, fístula 
arteriovenosa y disección focal. Los stent utilizados 
corresponden a la marca comercial BeGraft® (Bent-
ley, Alemania), dispositivo compuesto por cromo-
cobalto y politetrafluoroetileno (PTFE), montado 
sobre balón, y el stent cubierto Jostent® (Abbott 
Vascular, EE. UU.), compuesto por acero inoxidable 
y PTFE, montado sobre balón.

Las lesiones ocasionadas por la presencia intra-
arterial de un CVC, fueron reparadas retirando el 
CVC, y sellando inmediatamente la lesión, mediante 
la oclusión endovascular con balón Advance® 35LP 
(Cook Medical, EE. UU.) o con balón Armada® 
35 (Abbott Vascular, EE. UU.), a presión nominal 
durante 10 a 15 min, siempre contando con un stent 

Tabla 1. Criterios de exclusión para la reparación endovascular de la 
arteria subclavia

-	 Lesiones no traumáticas
-	 Imposibilidad de reparación urgente en paciente inestable
-	 Lesiones asociadas potencialmente letales
-	 Riesgo de ocluir la salida de los troncos supraaórticos
-	 Pseudoaneurisma de gran tamaño o disección larga
-	 Sección transversal total o subtotal ≥ 180º
-	 Zona de anclaje de la endoprótesis < 1 cm
-	 Patología que amenaza con infectar la endoprótesis (infección, bacteremia, 

sepsis)
-	 Acceso arterial con ateroesclerosis o tortuosidad severa
-	 Imposibilidad de realizar seguimiento a mediano y largo plazo
-	 Sensibilidad o alergia conocida a los materiales de la endoprótesis o al medio 

de contraste
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disponible para su implantación, en caso de fallar 
los mecanismos de hemostasia.

Todas las intervenciones se efectuaron con anes-
tesia local, asociando excepcionalmente sedación 
por un anestesista, utilizando como abordajes la 
arteria femoral común, y la arteria braquial, admi-
nistrando heparinización sistémica (100 U/kg) una 
vez establecido un acceso vascular seguro. Posterior 
a la reparación de la ASC, se confirmó mediante 
control angiográfico la permeabilidad, indemnidad y 
despliegue adecuado del stent, recibiendo todos los 
pacientes a los cuales se implantó, antiagregación 
plaquetaria con ácido acetilsalisílico 100 mg/día a 
permanencia.

En todos los pacientes se realizó seguimiento 
clínico ambulatorio y con ultrasonido doppler, a los 
1, 6, 12 meses durante el primer año y posterior-
mente anual, asociando angiotomografía de troncos 
supraaórticos al primer año, y luego solo en caso 
de evidenciar complicaciones clínicas o estenosis 
> 50% en el ultrasonido doppler. 

La permeabilidad primaria se definió como 

el tiempo que el segmento reparado permaneció 
permeable sin estenosis ≥ 50% o necesidad de in-
tervención adicional, y la permeabilidad secundaria 
como el tiempo transcurrido hasta que la reparación 
experimentó oclusión o fracaso hemodinámico. 

Las variables principales del estudio correspon-
den a la tasa de éxito técnico y tasa de permeabili-
dad. Las variables secundarias estudiadas corres-
ponden a la estancia hospitalaria, tasa de mortalidad 
y tasa de morbilidad con énfasis en la morbilidad 
cardiovascular y neurológica.

Los sesgos potenciales de nuestra investigación 
corresponden al análisis de la permeabilidad global 
de la ASC, aplicando dos técnicas de reparación 
diferentes (implante de stent cubierto y oclusión 
endovascular con balón). 

El análisis estadístico se realizó aplicando las 
pruebas de c2, test de Fisher, utilizando t de Stu-
dent para la comparación de variables, y tablas de 
supervivencia de Kaplan-Meier para el análisis de 
la permeabilidad, considerando un valor de p ≤ 0,05 
como estadísticamente significativo. 

Figura 1. Algoritmo para el manejo de los pacientes con trauma en la arteria subclavia. OCB: oclusión con balón.
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Resultados

Se realizaron 15 procedimientos consecutivos en 
pacientes con lesiones traumáticas de la ASC, pro-
cedimientos programados (86,67%) y de urgencia 
(13,33%) en pacientes estables. Las características 
basales y datos clínicos operatorios de la población 
estudiada se describen en la Tabla 2, evidenciando 
sexo masculino (66,67%), femenino (33,33%), edad 
promedio de 55,82 años (rango 26-69). 

Las principales comorbilidades de la población 
estudiada fueron: tabaquismo (66,67%), hiperten-
sión arterial (53,33%) y dislipidemia (40%). La 
ASC más afectada fue la derecha en el 66,67% y 
la izquierda en un 33,33%, afectando al segundo 
segmento de la ASC en el 60%, al tercer segmento 
en un 26,67% y al primer segmento en el 13,33%. 

El abordaje principal utilizado fue la arteria 
femoral común en el 93,33% y la arteria braquial 
en el 6,67%. El 46,67% de los pacientes presentó 
síntomas isquémicos en la extremidad superior, 

relacionados a la lesión subclavia, evidenciando 
parestesia (26,67%), claudicación (13,33%) y dolor 
en reposo (6,67%).

La iatrogenia fue responsable del 66,67% de las 
lesiones de la ASC, ocasionada en el 90% de los ca-
sos por la lesión incidental durante la instalación de 
un CVC, el 73,33% de ellos relacionados al abordaje 
yugular anterior, y el 26,67% al abordaje subclavio. 
Presentando este grupo de pacientes las siguientes 
lesiones: el 55,56% desarrolló un pseudoaneuris-
ma, posterior al retiro no controlado del CVC, y el 
44,4% la presencia intraarterial del CVC.

Un caso (10%) de lesión iatrogénica fue ocasio-
nado por la lesión de la ASC, durante una cervico-
tomía radical por cáncer avanzado de tiroides, lesión 
no diagnosticada en el intraoperatorio, evidenciando 
en el posoperatorio inmediato la presencia de au-
mento de volumen pulsátil supraclavicular, confir-
mando el diagnóstico de pseudoaneurisma mediante 
angiotomografía.

El trauma fue responsable del 33,33% de los 
casos, donde el 60% corresponde a trauma pene-
trante y el 40% a trauma contuso, desarrollando las 
siguientes lesiones: 60% pseudoaneurisma y 40% 
disección focal. Presentando todos los pacientes 
de este grupo graves lesiones asociadas: fractura 
(costal 80%, clavícula 40%, húmero 40%, escápula 
20%), neumotórax (100%), hemotórax (60%), vena 
subclavia (40%), plexo braquial (20%).

Las características de las lesiones tratadas y su 
correspondiente reparación se describen en la Tabla 
3, utilizando stent balón expandible (66,67%) y 
oclusión endovascular con balón (33,33%).

Se realizó la oclusión programada con stent de las 
arterias torácica medial y tronco tirocervical, en un 
13,33%, sin evidenciar morbilidad ni sintomatología 
asociada. Posterior al procedimiento endovascular 
los síntomas se resolvieron en el 93,33% de los 
pacientes, solo un caso (6,67%) persistió con pares-
tesia leve en la extremidad superior.

La morbilidad relacionada al procedimiento fue 
del 6,67%, debido a un hematoma inguinal con 
resolución espontánea. Ningún paciente ameritó 
de amputación de la extremidad superior, no hubo 
morbilidad cardiovascular, ni neurológica central 
relacionada al procedimiento.

Obteniendo un seguimiento actualizado del 
86,67% de los pacientes, con un seguimiento medio 
de 61,4 meses (rango 8-127), y una tasa de éxito 
técnico del 100%. La tasa de permeabilidad primaria 
global (ambos procedimientos) a 1, 5, 10 años fue 
del 100%, 93,33% y 86,66% respectivamente, y la 
tasa de permeabilidad secundaria global a 1, 5, 10 
años fue del 100%, 93,33%, 93,33%.

Tabla 2. Características basales y datos clínicos operatorios de la población de 
estudio

n %
Sexo

Masculino
Femenino

10
5

66,67
33,33

Comorbilidades asociadas
Tabaquismo
Hipertensión arterial sistémica
Dislipidemia
Diabetes mellitus
Obesidad (IMC > 30 kg/m2)
EPOC
Cardiopatía coronaria
Enfermedad renal crónica avanzada

10
8
6
5
4
2
2
1

66,67
53,33
40,0
33,33
26,66
13,33
13,33
6,67

Sintomatología asociada a la lesión ASC
Parestesia de la extremidad superior
Aumento de volumen supraclavicular
Claudicación de la extremidad superior
Dolor en reposo

6
3
2
1

46,67
20,0
13,33
6,67

Etiología de la lesión ASC
Iatrogenia
Trauma

10
5

66,67
33,33

Lesión de ASC observada
Pseudoaneurisma
CVC intraarterial
Disección

8
5
2

53,33
33,33
13,33

Tratamiento endovascular realizado
Stent balón expandible
Oclusión endovascular con balón

10
5

66,67
33,33

ASC: arteria subclavia.
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Un caso (6,67%) presentó estenosis del 50% 
de la endoprótesis a los 4 años del procedimiento, 
falleciendo el paciente a las pocas semanas del diag-
nóstico de estenosis subclavia, debido a progresión 
de su patología oncológica de base.

Un caso (6,77%) presentó oclusión de la en-
doprótesis a los 6 años del procedimiento, en un 
paciente con múltiples factores de riesgo para 
enfermedad arterial obstructiva (diabetes mellitus, 
hipertensión arterial, tabaquismo), no siendo posible 
mejorar la permeabilidad, debido al fallecimiento 
del paciente por cardiopatía coronaria. 

La permeabilidad primaria a 1, 5, 10 años en el 

grupo de reparación con stent fue del 100%, 90% 
y 80% respectivamente, con un promedio de 1,36 
stent implantados. La permeabilidad primaria en el 
grupo de reparación mediante oclusión con balón 
fue del 100% a 10 años.

La estancia hospitalaria promedio fue de 3,3 
días (rango 2-8), promedio de contraste adminis-
trado 51,8 cc, tiempo quirúrgico promedio 75 min, 
ningún paciente ameritó de transfusión posterior al 
procedimiento (sangrado promedio 80,4 cc). Ningún 
paciente falleció en relación con el procedimiento, 
ni presentó complicaciones relacionadas al stent 
(disección arterial, fractura, trombosis, migración).

Tabla 3. Descripción de factores involucrados en la reparación endovascular de la patología traumática de la arteria subclavia

Causa de la lesión Lesión Morbilidad asociada Dispositivo utilizado
  1 Instalación de CVC CVC intraarterial Ninguna Balón Armada®35
  2 Trauma contuso Disección focal Fractura de clavícula

Fractura costal
Neumotórax

Stent Jostent®

  3 Instalación de CVC Pseudoaneurisma Ninguna Stent Jostent®

  4 Instalación de CVC CVC intraarterial Ninguna Balón Armada®35
  5 Trauma contuso Disección focal Fractura de clavícula

Fractura costal
Neumotórax

Stent Jostent®

  6 Trauma penetrante (arma de fuego) Pseudoaneurisma Lesión del plexo braquial
Fractura de húmero
Fractura costal
Vena subclavia
Neumotórax
Hemotórax

Stent Jostent®

  7 Instalación de CVC CVC intraarterial Ninguna Balón Armada® 35
  8 Instalación de CVC CVC intraarterial Ninguna Balón Advance® 35LP
  9 Instalación de CVC Pseudoaneurisma Neumotórax Stent BeGraft®

10 Trauma penetrante (arma blanca) Pseudoaneurisma Hemotórax
Neumotórax
Vena subclavia

Stent BeGraft®

11 Instalación de CVC Pseudoaneurisma Neumotórax Stent BeGraft®

12 Trauma penetrante (arma de fuego) Pseudoaneurisma Fractura de húmero
Fractura costal
Neumotórax
Hemotórax

Stent BeGraft®

13 Cervicotomía radical Pseudoaneurisma Lesión del conducto torácico Stent BeGraft®

14 Instalación de CVC Pseudoaneurisma Ninguna Stent BeGraft®

15 Instalación de CVC CVC intraarterial Ninguna Balón Advance® 35LP
CVC: catéter venoso central.
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Figura 2. Reparación endovascular de lesión iatrogénica (instalación de CVC yugular derecho) de ASC derecha. A) Lesión del primer segmento de ASC derecha 
(flecha indica extravasación de contraste). B) Implante satisfactorio de dos stent BeGraft® de 8 x 57 mm, ocasionando oclusión programa de arterias torácica medial 
y tronco tirocervical.

Figura 3. Reparación endovascular de pseudoaneurisma arterial de la unión subclavio axilar izquierda. A) Pseudoaneurisma postraumático posterior a herida por arma 
de fuego. B) Implante de stent balón expandible Jostent® de 8 x 58 mm. C) Control final satisfactorio, arteria permeable, sin fuga de contrate ni lesión intraluminal.

Discusión

El manejo inicial del paciente politraumatizado 
con lesión de la ASC debe guiarse siempre por las 
pautas establecidas para manejo del trauma, en caso 
de inestabilidad hemodinámica es necesario realizar 
cirugía convencional de emergencia. En pacientes 
estables, es fundamental evaluar la presencia de le-
siones que puedan agravar el pronóstico, definiendo 
así la adecuada conducta quirúrgica, valorando estos 
factores, menos del 50% de las lesiones axilosub-

clavias en politraumatizados, son susceptibles de 
recibir tratamiento endovascular14,15. 

Las lesiones traumáticas de la ASC son infre-
cuentes, constituyendo el 1%-2% de todos los trau-
matismos arteriales, asociadas a morbilidad > 40%, 
y mortalidad de un 33%, con una tasa de amputación 
de la extremidad del 15% al 35%16,17. La lesión 
asociada más frecuente es la vena subclavia (44%), 
seguida del plexo braquial (31%), siendo esta última 
la que condiciona en muchas ocasiones la viabilidad 
de la extremidad17,18.

REPARACIÓN ENDOVASCULAR DE LAS LESIONES TRAUMÁTICAS DE LA ARTERIA SUBCLAVIA - L. C. Hernández M. et al.
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En nuestra serie las lesiones traumáticas repre-
sentaron el 33,33% de los casos, correspondiendo 
el 60% al trauma penetrante y 40% al trauma con-
tuso, con una morbilidad global del 100%, debido 
al gran número de lesiones asociadas, destacando 
las fracturas en el 100% y el neumotórax 100%, no 
evidenciando en nuestra serie amputación asociada 
de la extremidad superior.

En la literatura19,20, el porcentaje de éxito técnico 
del tratamiento endovascular de las lesiones de la 
ASC en trauma, oscila entre el 85% y el 100%. En 
nuestra serie fue del 100%, esto puede explicarse 
en la aplicación de estrictos criterios de selección, 
asociados a un algoritmo de manejo (Figura 1), lo 
cual favorece la correcta toma de decisiones. 

Según múltiples series19-21, la reparación endovas-
cular de la ASC, presenta una tasa de complicación 
local del 4,5%, con tasas de ictus y fallecimiento 
del 3,6%. Los autores argumentan que las lesiones, 
especialmente localizadas en el primer segmento 
de la ASC derecha, presentan mayor riesgo de em-
bolización durante la manipulación endovascular, 
debido a la proximidad de la arteria carótida común. 

En nuestra serie no observamos morbilidad 
neurológica asociada al procedimiento, probable-
mente debido a que solo el 13,33% de las lesiones 
se encontraban en el 1er segmento de la ASC y al 
uso de  stent montado sobre balón, dispositivo di-
señado para proporcionar gran precisión durante su 
implantación. Observando en nuestra serie una baja 
morbilidad global del 6,67%, asociada a complica-
ciones locales (un hematoma inguinal), manejado 
medicamente con resolución espontánea.

Existen factores que determinan el riesgo de 

complicaciones relacionadas a la instalación de un 
CVC (Tabla 4). Como medidas de prevención se 
sugiere que el paciente esté bien hidratado, contar 
con tiempos de coagulación y recuento plaquetario 
adecuados, instalación o asistencia por un operador 
experimentado, uso rutinario de ecografía y radios-
copía22,23.

Figura 4. Reparación endovascular de lesión iatrogénica (instalación CVC yugular derecho) de ASC derecha. A) Catéter 7 Fr en ASC derecha (indicado con flecha). 
B) Control final satisfactorio posterior al retiro del CVC, y oclusión endovascular con balón Advance® 35LP, durante 15 minutos. 

Tabla 4. Factores que inciden en las complicaciones, asociadas a la instalación 
de un catéter venoso central

Factores del paciente
-	 Distorsión de la anatomía local (lesión vascular, cirugía previa, radiación, deformidad 

torácica)
-	 Ubicación del acceso venoso
-	 Desnutrición y obesidad
-	 Edad avanzada
-	 Inestabilidad hemodinámica
-	 Deshidratación
-	 Uso previo de catéter venoso central en la misma zona
-	 Insuficiencia cardíaca, respiratoria o renal
-	 Coagulopatía
-	 Estado de conciencia
-	 Paciente en ventilación mecánica
Factores del operador
-	 Experiencia previa en la instalación de un catéter venoso central
-	 Conocimiento oportuno de la anatomía y técnica
-	 Uso de ultrasonido y/o radioscopía
Factores del catéter
-	 Características del dispositivo (material, longitud, diámetro)
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En caso de punción arterial accidental, habitual-
mente se observa la salida de sangre roja rutilante, 
pulsátil de alta presión, como estrategia en caso de 
sospecha de lesión incidental es posible conectar 
el catéter a un transductor de presión o realizar 
gasometría a la muestra aspirada por el catéter23. El 
diagnóstico definitivo puede confirmarse mediante 
angiotomografía o arteriografía a través del catéter24. 

El diámetro del catéter, tiempo transcurrido 
desde su inserción, y lugar en el que se encuentra 
posicionado, son factores indispensables a evaluar, 
permitiendo definir riesgos asociados al retiro del 
dispositivo, y la conducta quirúrgica oportuna24,25,.

El tratamiento endovascular mediante la coloca-
ción de un stent cubierto sobre el defecto arterial, es 
una alternativa segura y ampliamente extendida26. 
Su desventaja está determinada por el lugar de la 
lesión, debido al riesgo de ocluir la salida de los 
troncos supraaórticos, lo cual puede contraindicar 
su instalación26,27. 

Los  stents  cubiertos montados sobre balón, 
ofrecen una fuerza radial y circular elevadas, con 
acortamiento mínimo, proporcionando la precisión 
necesaria para reparar pseudoaneurismas, diseccio-
nes, extravasaciones, lesiones ateromatosas, ostiales 
y aneurismas28,29. 

Desafortunadamente esta rigidez confiere resis-
tencia contra el retroceso elástico, lo cual predispone 
a deformidad del dispositivo a partir de la presión 
externa, no siendo apropiada su implantación en 
vasos que cruzan una articulación o próximos a ella, 
debido a que podrían deformarse, migrar o fractu-
rar28-30. Sin embargo, en nuestro estudio los stent 
mantuvieron una excelente permeabilidad primaria 
del 80% a 10 años, sin evidenciar complicaciones 
relacionadas al dispositivo.

La permeabilidad primaria a 10 años en el grupo 
stent en comparación al grupo oclusión con balón 
(OCB), fue del 80% y 100% respectivamente, esto 
puede explicarse en las características de la lesión 
tratada, observando en el grupo stent lesiones más 
complejas y de mayor diámetro (pseudoaneurisma, 
disección) en cambio el grupo OCB, presentaba 
lesiones simples de pequeño diámetro, relacionadas 
a la presencia intraarterial del CVC. A su vez la 
presencia del stent favorece a largo plazo el proceso 
de hiperplasia neointimal, que se extiende a través 
del soporte metálico del dispositivo38, disminuyendo 
su permeabilidad a largo plazo.

Las técnicas endovasculares eliminan la nece-
sidad de la disección quirúrgica, disminuyendo el 
riesgo de lesión de estructuras adyacentes (nervio 
vago, laríngeo recurrente, frénico, vena innomi-
nada, entre otros), especialmente útil en pacientes 
politraumatizados, los cuales presentan múltiples 
lesiones asociadas, y ameritan de un procedimiento 
menos invasivo y expedito29-31.

Existen escasos reportes en la literatura relaciona-
dos al manejo endovascular de las lesiones traumá-
ticas de la ASC, nuestros resultados reproducen con 
gran exactitud lo reportado en la literatura26-31, sin 
embargo presentan como limitante el ser un análisis 
retrospectivo unicéntrico, con escaso número de 
casos. Son necesarios ensayos prospectivos, alea-
torizados, que evalúen este tema a largo plazo, y 
estudios que comparen los resultados entre la cirugía 
convencional y la endovascular.

Conclusión

En pacientes adecuadamente seleccionados, las 
técnicas endovasculares representan una excelente 
estrategia terapéutica de reparación de las lesiones 
traumáticas de la ASC, resultando en escaso san-
grado, tiempo operatorio, morbilidad y estancia 
hospitalaria. 

Las complicaciones vasculares de los CVC son 
frecuentes, pueden ser de gran importancia y tener 
graves consecuencias para el paciente, siempre que 
se indica un CVC debe existir certeza de sus bene-
ficios y riesgos. Es posible prevenir complicaciones 
mediante una adecuada evaluación del paciente, 
técnica rigurosa, uso rutinario de ultrasonografía y 
radioscopía.
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