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El aneurisma de la arteria subclavia es una entidad clíni-
ca infrecuente. Las principales causas son degenerativas y,
menos frecuentemente, traumáticas.

Presentamos el caso de un trabajador de un aserradero
que en una radiografía rutinaria de tórax mostró una gran
masa ubicada en el lóbulo superior derecho. Los distintos
estudios de imagen demostraron un aneurisma de 12,2 x
13,1 cm parcialmente trombosado en la arteria subclavia de-
recha.

En nuestra experiencia, es preciso considerar esta causa
de masa pulmonar, sobre todo de forma previa a adoptar
actitudes diagnósticas (punción-biopsia) o terapéuticas inva-
sivas, que pueden entrañar un alto riesgo para el paciente.
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Upper right lobe mass caused by aneurysm
of the subclavian artery

Subclavian artery aneurysm is a rare condition. The main
causes are degenerativo disease and, less often, trauma. We
report the case of a sawmill worker with a large mass in the
upper rigth lobe found in a routine X-ray. Imaging studies
revealed the aneurysm to be 12.2 x 13.1 cm, partially throm-
bosed and located in the rigth subclavian artery.

Our experience suggests that this cause of lung mass
shouid be considered early in the diagnostic process, before
undertaking invasive diagnostic (puncture-biopsy) or thera-
peutic procedures that might place the patient at risk.
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Introducción

Los aneurismas de arteria subclavia constituyen una
causa infrecuente de masa pulmonar. En una serie de
1.488 aneurismas de origen ateromatoso publicada por
Dent et al*, tan sólo dos se ubicaban en la arteria sub-
clavia.

En la radiografía simple de tórax se presentan como
masas mediastínicas extrapulmonares, con desplaza-
miento de estructuras de la línea media (esófago y trá-
quea) hacia el hemitórax contralateral. En fluoroscopia
pueden presentar cierta pulsatilidad. Característicamen-
te suelen mostrar calcificaciones en su periferia y deri-
van casi siempre de una arteria subclavia aberrante2'3.
La tomografía computarizada (TC), la resonancia mag-
nética (RM) y la ecografía-Doppler establecen el diag-
nóstico en la mayor parte de los casos. Sin embargo, la
arteriografía puede ser imprescindible para establecer
sus relaciones anatómicas, fundamentalmente vascula-
res, con vistas a realizar una intervención quirúrgica4'7.
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Radiológicamente, su presentación como masa pulmonar
es inusual y se puede sospechar su origen vascular por la
presencia de calcificaciones lineales superficiales8.

Presentamos en este artículo un caso de masa pulmo-
nar en el lóbulo superior derecho que, tras la secuencia
de métodos de imagen, se diagnosticó de aneurisma gi-
gante de arteria subclavia derecha.

Caso clínico

Varón de 54 años de edad, en quien en estudio radiológico
de tórax rutinario, realizado con motivo de un reconocimiento
laboral, se observó una masa pulmonar de gran tamaño ocu-
pando la práctica totalidad del hemitórax derecho.

El paciente, fumador de 10 cigarrillos/día, se mostraba
asintomático y presentaba, como antecedentes relevantes, su
dedicación laboral como trabajador en un aserradero de made-
ra, donde desde hacía 20 años manejaba una motosierra de
gran tamaño.

Los parámetros bioquímicos sanguíneos no revelaron ano-
malías. La exploración cardíaca y los pulsos periféricos eran
normales. En la radiografía de tórax se apreció una gran masa
de 12,2 x 13,1 cm situada en el lóbulo superior derecho. La
masa, que desplazaba la tráquea hacia el lado contralateral, no
sobrepasaba la clavícula superiormente, dejando libre el vérti-
ce pulmonar derecho. La lesión presentaba bordes nítidos y
bien definidos, así como calcificaciones lineales en su perife-
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ria (fig. 1A). La TC de tórax demostró la existencia de una
masa redondeada, de probable origen subclavio que, tras la
administración de contraste, se apreció parcialmente trombo-
sada (fig. IB). La ecografía-Doppler confirmó los hallazgos
observados en la TC.

Se realizó angiografía digital con sustracción de troncos
aórticos y selectiva de arteria subclavia derecha, observándo-
se un tronco braquiocefálico normal con salida de arteria sub-
clavia dirigida inferiormente, que comunicaba con un gran
aneurisma parcialmente trombosado, y con un segmento sub-
clavio distal normal del que surgía la arteria vertebral derecha
(fig. 2).

Discusión

El aneurisma de la arteria subclavia es una entidad
clínica infrecuente'. Las principales causas son degene-
rativas y, menos frecuentemente, traumáticas. Cuando
el aneurisma afecta al tercio proximal, su origen más
común es ateromatoso y, en menor grado, sifilítico, por
necrosis quística de la capa media. También puede dar-
se en esta situación un origen tuberculoso o idiopático.
Si el aneurisma se localiza en el tercio distal suele estar
relacionado con la existencia de una costilla cervical o
con un síndrome de los escalenos con compresión de la
arteria subclavia y formación aneurismática posteste-
nosis9.

Clínicamente los síntomas principales son: dolor re-
ferido al tórax, cuello y hombro; síndrome de isquemia
aguda o crónica de la extremidad superior; dolor y dis-
función neurológica por compresión del plexo braquial;
ronquera por afectación del nervio recurrente y disnea
por compresión extrínseca traqueal. También puede pre-
sentarse un accidente cerebrovascular por embolismo en
las arterias vertebral y carótida derechas. Menos fre-
cuente es la aparición de hemoptisis por rotura del
aneurisma. En algunos casos puede incluso palparse
una masa supraclavicular pulsátil orientando el diagnós-
tico final2'9.

Radiológicamente se manifiesta como una masa me-
diastínica que puede desplazar la tráquea y que protruye
en su tercio superior en el hemitórax correspondiente.
Tal y como señalan Kattan et al8, intentar reconocer si
la pulsación es intrínseca o transmitida puede resultar
"frustrante". La presencia de calcio dispuesto en su pa-
red en finas líneas favorece el diagnóstico de lesión de
origen vascular. No obstante, ocasionalmente también
se puede observar calcio mural en quistes bronquiales
mediastínicos y en quistes hidatídicos. Sin embargo, ca-
racterísticamente, las masas vasculares no ascienden
con la deglución10. Cuando el tamaño del aneurisma es
muy grande puede presentar en la radiografía postero-
anterior de tórax apariencia de masa intrapulmonar en
el lóbulo superior derecho, tal y como presentamos en
este caso.

La TC constituye un procedimiento diagnóstico fun-
damental ya que permite observar las relaciones del
aneurisma con respecto a las estructuras adyacentes, de-
limita con precisión los depósitos murales calcicos y
muestra el material trombótico intraluminal4'5.

Otros métodos de imagen, como la RM6 o la ecogra-
fía-Doppler7, pueden contribuir a reforzar el diagnóstico
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establecido por la TC. En el caso de la ecograffa-Dop-
pler, se añade además un análisis hemodinámico de la
lesión. En este paciente ambos procedimientos propor-
cionaron detalles anatómicos de relación y un estudio
velocimétrico del flujo arterial, así como la confirma-
ción de la existencia de trombos intraluminales.

La realización de la angiografía resulta indispensable
para disponer de un mapa vascular previo a la cirugía5.
En nuestro caso, se realizó angiografía por sustracción
digital de troncos supraaórticos y pulmonares, así como
selectiva de arteria subclavia derecha, sin apreciar ano-
malías vasculares a nivel de arteria carótida y vertebral,
y revelando un gran aneurisma de 12,2 x 13,1 cm par-
cialmente trombosado. La arteriografía pulmonar obser-
vó, además, un gran desplazamiento de vasos arteriales
y venosos del lóbulo superior derecho.

En nuestra opinión, el aneurisma gigante de subcla-
via, aunque constituye una entidad infrecuente, resulta
una causa de masa subpulmonar que es preciso descar-
tar, sobre todo de forma previa a adoptar actitudes diag-
nósticas (punción-biopsia) o terapéuticas invasivas, que
pueden entrañar un alto riesgo para el paciente.
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