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Pseudoaneurisma de arteria subclavia por catéter fallido 
MAHURKARTM. Revisión y reporte de caso
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

Los pseudoaneurismas son una patología relativamente infrecuente en la literatura. Los que se encuentran en arterias den-
tro del tórax tienen menor incidencia, existiendo pocos estudios publicados. Son una complicación posterior a un proceso 
infeccioso, por traumatismo o iatrogénica (colocación de catéter central), siendo esta última la etiología en nuestro artículo. 
El diagnóstico ha evolucionado, siendo los estudios de imagen contrastados los de elección y punto de partida importante 
para el abordaje terapéutico. La cirugía abierta sigue siendo una opción importante ante casos clínicos complejos por su 
localización o tamaño, y ante la ausencia de equipo y material necesarios para un abordaje endovascular. Se presenta una 
revisión de la literatura científica sobre pseudoaneurismas iatrogénicos y se describe un caso tratado quirúrgicamente de 
una paciente de 70 años con diagnóstico de pseudoaneurisma iatrogénico posterior a la colocación fallida de un catéter 
MAHURKARTM.
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Abstract

Pseudoaneurysms are relatively an infrequent pathology in the current literature. Those found in arteries within the thorax have a 
lower incidence, and there are few published studies. They are a complication after an infectious process, due to trauma or iatro-
genic (central catheter placement), the last one being the etiology in our article. The diagnosis has evolved, being the contrasted 
imaging studies the choice and important starting point for the therapeutic approach. Open surgery continues to be an important 
option in clinical cases that are complex due to their location or size, and in the absence of equipment and material necessary 
for an endovascular approach. A review of the scientific literature on iatrogenic pseudoaneurysms is presented and a case of a 
70-year-old patient treated surgically with a diagnosis of iatrogenic pseudoaneurysm after failed placement of a MAHURKARTM 
catheter is described.
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Introducción

Los pseudoaneurismas son el resultado de la disrup-
ción parcial de una arteria con fuga de sangre a los 
tejidos circundantes, formando un hematoma con una 
cápsula fibrosa que carece de endotelio, condicio-
nando estasis sanguínea en la zona del daño1. Se 
pueden formar en una zona de punción, en una línea 
de anastomosis, o por un traumatismo penetrante o 
contuso. También se denominan falsos aneurismas, ya 
que los aneurismas verdaderos son una dilatación de 
origen primario que contiene las tres capas de la arte-
ria (íntima, media y adventicia)2.

La incidencia varía dependiendo de la literatura abor-
dada. En Latinoamérica hay muy poca información 
acerca de la formación de pseudoaneurismas; en diver-
sas fuentes revisadas, se encontró que la incidencia en 
abordaje diagnóstico es del 0.06-0.20%, mientras que 
el riesgo en intervención terapéutica es del 2-5%3.

Los estudios diagnósticos para este tipo de patolo-
gías son la mejor manera de saber su origen y el 
manejo terapéutico que se debe realizar. El ultrasonido 
dúplex es el estudio de primera elección, ya que su 
sensibilidad es del 94-99% y su especificidad del 
94-97%3,4, agregando que es de bajo costo, más acce-
sible y no hay exposición a radiación ni necesidad de 
medio de contraste. En el pasado, la angiografía digital 
se consideraba el método de referencia para el diag-
nóstico de lesiones de origen vascular, pero en la 
actualidad se encuentra limitado su uso diagnóstico 
por ser un procedimiento invasivo, por limitaciones téc-
nicas y por la mayor incidencia de complicaciones. La 
angiografía por tomografía computarizada y la angio-
grafía por resonancia magnética son ahora los estudios 
de referencia, ambas con una sensibilidad y una espe-
cificidad del 95-98%5,6.

Pseudoaneurisma de arteria subclavia

La arteria subclavia se origina del tronco braquioce-
fálico, mientras del lado izquierdo nace directamente 
del cayado aórtico y es la arteria principal en la irriga-
ción del miembro superior.

La incidencia del pseudoaneurisma de la arteria sub-
clavia es del 1-2%, es decir, es muy raro el daño de 
dicha estructura. Hasta hace pocos años la cirugía 
abierta era el abordaje terapéutico de elección, pero 
con el avance de la medicina, la terapia endovascular 
ha desplazado a su manejo anterior. En Latinoamérica, 
este tipo de abordajes son de alto costo, además del 

difícil acceso a los materiales y a centros especializa-
dos para realizar este tipo de tratamientos1.

Pseudoaneurisma de origen iatrogénico

La formación de un pseudoaneurisma en una arteria 
adyacente por punción inadvertida es una rara compli-
cación; sin embargo, debido al mayor número y la com-
plejidad de los accesos vasculares y las intervenciones 
endovasculares, diagnósticas y terapéuticas, actual-
mente la incidencia de formación de pseudoaneurismas 
iatrogénicos ha aumentado. Se estima aproximadamente 
un 0.9% para procedimientos de diagnóstico, y puede 
aumentar al 9% o más para procedimientos terapéuti-
cos7. El pseudoaneurisma de arteria femoral es la más 
común de estas complicaciones, con una incidencia 
reportada del 0.2-2%7, seguida de las arterias braquial, 
radial (va creciendo la incidencia, dado que dicha vía de 
acceso ha sido bastante utilizada), subclavia y otras.

Presentación del caso

Se trata de una mujer de 70 años, con antecedentes 
de diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión arterial de 
larga evolución en manejo médico, así como enferme-
dad renal crónica de 1 año de evolución.

En marzo de 2022 amerita la colocación de un caté-
ter MAHURKAR™ de urgencia para terapia de sustitu-
ción renal con hemodiálisis. Durante el procedimiento 
se realizaron cuatro intentos en la región yugular dere-
cha, sin éxito, y un quinto en la región yugular izquierda, 
con éxito.

Posterior al procedimiento se identifica un hematoma 
cervical derecho, motivo por el que se interconsulta al 
servicio de angiología y cirugía vascular. Por encontrarse 
la paciente hemodinámicamente estable, con un hema-
toma no expansivo, sin comprometer la vía aérea, se 
solicitan estudios de imagen (ultrasonido Doppler caro-
tideo o angiotomografía de troncos supraaórticos) para 
descartar lesión arterial; sin embargo, la paciente es 
egresada por el servicio tratante sin realizar los estudios 
previamente solicitados.

A los 57 días del procedimiento acude a la consulta 
externa de angiología y cirugía vascular para protocolo 
quirúrgico de fístula arteriovenosa. Durante su valora-
ción se identifica una masa cervical derecha pulsátil, 
mencionando la paciente un progresivo aumento de 
tamaño en el último mes, asociado a signos y síntomas 
de compresión, por lo que es enviada al servicio de 
urgencias para iniciar protocolo diagnóstico-terapéutico 
de probable pseudoaneurisma.
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Durante su hospitalización se realiza ultrasonido 
Doppler carotídeo, el cual reporta una formación aneu-
rismática en el hemicuello derecho, de topografía 
supraclavicular, dimensiones 4.5 × 3.8 × 4  cm, que 
presenta en su interior flujo arterial pulsátil con apa-
rente pedículo vascular en su parte inferior; además, 
se observa el «signo del yin-yang», patognomónico del 
pseudoaneurisma, a razón de las diferentes direccio-
nes del flujo de la cavidad (Fig.  1). No se observa 
dependencia con la arteria carótida común derecha; 
probable origen en arteria subclavia derecha contra 
tronco arterioso braquiocefálico derecho.

Se realiza una angiotomografía para confirmar el 
pseudoaneurisma, la cual reporta una lesión sacular 
aneurismática localizada en la base del cuello del lado 
derecho. En fase arterial inmediata no se logra visualizar 
reforzamiento. La lesión provoca efecto de masa, des-
plazando la tráquea hacia el lado izquierdo y en sentido 
posterior la vena subclavia (Fig.  2). En fase tardía, la 
lesión se refuerza al contraste, con dimensiones de 
4.3  × 4.7 × 4.7  cm en sus ejes mayores, originada a 
nivel de la vena yugular en su origen, de tipo sacular, y 
corresponde a un pseudoaneurisma de origen postrau-
mático de la vena yugular. A  nivel proximal se logra 
identificar una bifurcación carotídea de aspecto normal, 
y la vena yugular interna no muestra alteraciones.

Debido a los hallazgos sin correlacionar con la clí-
nica y a la falta de concordancia de ambos estudios 
de imagen, se decide realizar una arteriografía de 
aorta, tronco braquiocefálico y carotídea, en la que se 
evidencia un pseudoaneurisma dependiente del ostium 
de la arteria subclavia derecha, de dimensiones apro-
ximadas 5 × 5 cm (Fig. 3). Confirmado el diagnóstico 
por arteriografía, además de la presencia en aumento 
de volumen de la masa pulsátil asociado a signos y 
síntomas compresivos, se decide su intervención de 
forma electiva prioritaria para realizar exploración vas-
cular y cierre del pseudoaneurisma.

Técnica quirúrgica

Con la paciente bajo anestesia general balanceada, 
se realizó una esternotomía media hasta el tercer espa-
cio intercostal, se accedió a la cavidad torácica, se 
disecó y realizó control vascular del tronco braquiocefá-
lico, se extendió la incisión por el borde anterior del 
esternocleidomastoideo (Fig. 4) para control vascular de 
la carótida común y la subclavia derecha, se disecó el 
pseudoaneurisma localizado en el cuello a nivel del 
ostium de la arteria subclavia derecha aproximadamente 

a 1 cm de su nacimiento, se llevó a cabo la aneurismec-
tomía y se realizó el cierre primario del defecto arterial 
con Prolene vascular 4-0. Posterior al drenaje y la resec-
ción del saco de pseudoaneurisma, se procedió a revisar 
la hemostasia, se realizó el cierre por planos y se dio 
por terminado el acto quirúrgico sin incidentes ni compli-
caciones (Figs. 5 y 6).

Durante el seguimiento posquirúrgico no hubo evi-
dencia de complicaciones, y ya sin masa pulsátil, ni 

Figura 2. Angiotomografía en corte coronal en la que se 
observa un reforzamiento del medio de contraste en el 
saco del pseudoaneurisma.

Figura 1. Flujo bidireccional, «signo del yin-yang».
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soplo en el área del cuello, se decide el egreso de la 
paciente al cuarto día posterior a la cirugía, hemodiná-
micamente estable, sin focalización neurológica, sin 
alteraciones en pares craneales ni compromiso de la 
extremidad superior derecha, con presencia de sensi-
bilidad, llenado capilar inmediato, así como pulsos 
radial y cubital presentes.

Discusión

La incidencia de la formación de pseudoaneurismas 
tras una punción es poco predecible y difícil de saber, 
ya que se desconoce el número total de vías canaliza-
das. En algunos artículos se hace referencia a un por-
centaje en torno al 5%8. En el mecanismo de formación 
influye la dificultad en la técnica de punción, el lugar 
en que esta se practica, el no ser colocado el catéter 
guiado por ultrasonido, un catéter mayor de 7 Fr, el 
estado de coagulación del paciente, la técnica de reti-
rada de la vía y la infección pericatéter, entre otros 
factores9. En nuestro caso, podemos relacionarlo con 
la localización del punto de punción en la base del 
cuello, no ser colocado guiado por ultrasonido y la 
dificultad para la compresión a ese nivel.

La evolución natural de estos pseudoaneurismas conduce 
a un gran número de complicaciones, como rotura, compre-
sión de los nervios adyacentes, embolias cerebrales, etc.8,9. 
Pueden aparecer de forma inmediata o progresiva después 

de la punción para un acceso vascular o de la retirada de la 
vía. Puesto que no es posible predecir su formación, es 
necesaria una observación cercana y, en caso de aparición, 
un tratamiento temprano.

En la actualidad todavía se coloca una gran cantidad 
de catéteres venosos centrales sin apoyo de ultrasonido. 

Figura 3. Arteriografía en la que se observan los tres 
grandes vasos del cayado aórtico, así como flujo de 
contraste en la estructura sacular en la arteria subclavia 
derecha.

Figura 4. Lugar del abordaje quirúrgico.

Figura 5. Disección del tronco braquiocefálico, la 
carótida común derecha y la subclavia derecha.
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La mayor parte de ellos son colocados con la técnica 
convencional, y la tasa estimada de complicaciones 
secundarias al procedimiento es del 15%. Las principa-
les complicaciones son el neumotórax y la punción de 
la arteria subclavia (12%), cuya frecuencia se incrementa 
hasta seis veces después de tres intentos fallidos de 
inserción10. En un estudio realizado por Hernández Cas-
tañeda (2017) se evaluó el efecto del uso de ultrasonido 
en tiempo real en la inserción del catéter venoso central. 
El 100% de los catéteres guiados por ultrasonido fueron 
exitosos vs. 87% de los guiados por referencias anató-
micas con diferencias significativas (p  < 0.001), y 84% 
de complicaciones en el grupo de referencias anatómi-
cas vs. 16% en el grupo de ultrasonido en tiempo real11.

Entre los factores que aumentan el riesgo de presen-
tar una complicación por la inserción se encuentran:
– Poca experiencia por parte del colocador: los médi-

cos que han colocado más de 50 catéteres venosos 
centrales disminuyen en más de la mitad el riesgo 
de una complicación respecto a aquellos que han 
realizado el procedimiento menos de 50 veces12,13.

– El número de punciones: es otro factor relevante, 
incrementando la morbilidad desde las dos puncio-
nes, pero con tres o más punciones el riesgo aumen-
ta hasta seis veces14.

– También son factores de riesgo elevado para com-
plicaciones un índice de masa corporal > 30 o < 20, 

Figura 6. Defecto de la pared en el ostium de la arteria 
subclavia derecha.

cateterizaciones previas fallidas, hipovolemia grave 
y deshidratación14.

– El antecedente de una colocación fallida es el predic-
tor más importante para el desarrollo de complicacio-
nes, presentándose hasta en el 20% de los casos15.
La canulación venosa central es un procedimiento 

diagnóstico y terapéutico común. Una rara, pero poten-
cialmente grave, complicación del acceso venoso cen-
tral es el desarrollo de un pseudoaneurisma de la 
arteria subclavia tras la punción inadvertida de la arte-
ria, su posterior progresión y eventual rotura10. La repa-
ración quirúrgica tradicional de estas lesiones sigue 
siendo difícil, en particular si se requiere acceso dentro 
del tórax, y en pacientes de alto riesgo la cirugía a 
menudo no es adecuada. En los últimos años, el 
manejo de traumatismos o de lesiones iatrogénicas de 
la arteria subclavia ha evolucionado con la difusión de 
técnicas endovasculares y mínimamente invasivas en 
centros especializados, debido a que presentan menos 
complicaciones posquirúrgicas en el corto y largo 
plazo16.

En un estudio realizado en la Universidad de Virginia 
se demostró, por medio de una simulación del modelo 
de Monte Carlo, que la cirugía endovascular es una 
opción terapéutica y de más bajo costo hospitalario en 
los primeros 3 años posquirúrgicos en comparación 
con el abordaje abierto17; no obstante, el abordaje 
endovascular cuenta con más riesgo de una reinter-
vención que el abordaje abierto, y por ello la selección 
de los pacientes es sumamente importante para este 
tipo de abordaje. En algunos casos, como en nuestra 
paciente, la cirugía endovascular no es una opción, ya 
que ramas adyacentes importantes pueden ser oclui-
das mediante un stent cubierto.

Conclusiones

Las características de nuestro caso nos llevaron a 
optar por un tratamiento quirúrgico frente al endovas-
cular. En primer lugar, la localización a menos de 1 cm 
del origen de la carótida común derecha hacía necesa-
rio cubrirlo; esto se ha asociado con varias complica-
ciones, entre las cuales la más temida es un evento 
vascular cerebral isquémico. En segundo lugar, la ciru-
gía permite realizar una resección o drenaje del pseu-
doaneurisma, y de esta forma mejorar los síntomas 
compresivos que presentaba la paciente. Y finalmente, 
por el difícil acceso a los materiales para la terapia 
endovascular en los hospitales de segundo nivel de 
atención en nuestro país.
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