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RESUMEN

La gran mayoría de las veces en que un paciente 
nos dice que sangra por la boca pensamos en hemopti-
sis por tumores o infecciones del sistema respiratorio, 
sangrado procedentes de la vía digestiva por hemo-
rragias del tubo digestivo o sangrado procedente de 
región orofaringe.  Sin embargo, aunque no es algo fre-
cuente, el sangrado puede ser consecuencia de otras 
patologías como la patología vascular.
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ABSTRACT

The vast majority of times when a patient tells 
us that it bleeds from the mouth we think of possible 
hemoptysis by tumors or infections of the respiratory 
system, bleeding from the digestive tract by active 
bleeding of the digestive tube or by bleeding coming of 
the Oropharynx region.  However, although it is not fre-
quent, the bleeding may be the result of other patho-
logies as a result of vascular pathology.
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INTRODUCCION

La aorta es el vaso de conducción más grande a través del cual el corazón impulsa la sangre a todo 
el cuerpo. Sale del corazón, atraviesa el tórax y el abdomen hasta bifurcarse en las arterias ilíacas primiti-
vas. En el tórax, la aorta se subdivide en aorta ascendente (desde la base del corazón hasta el tronco bra-
quiocefálico) y aorta transversa o cayado aórtico, que comprende los grandes vasos y se extiende hasta la 
arteria subclavia izquierda, y aorta descendente1.

Los aneurismas de la arteria subclavia son extremadamente raros, pues representan entre el 0,01 
y el 3,5% de todos los aneurismas periféricos1,2,4.  Las causas más frecuentes son aterosclerosis y trauma-
tismos, y en menor frecuencia síndrome de salida del tórax, anomalías congénitas, necrosis quística de 
la media, síndromes de Marfan y Turner, arteritis de células gigantes, displasia fibromuscular y tubercu-
losis1,3,4,6.

Generalmente aparecen en personas mayores de 60 años de edad; se detectan de forma fortuita 
mediante radiografía de tórax, estudio tomográfico, resonancia magnética o arteriografía. Las manifesta-
ciones clínicas son escasas; sin embargo, puede haber: dolor torácico inespecífico1,6, tromboembolismo, 
parálisis del plexo braquial, rotura arterial y hemorragia. La Compresión del ganglio estrellado puede 
producir el síndrome de Horner y la compresión del nervio laríngeo disfonía1,7,8.

CASO CLINICO

Paciente de 72 años con antecedentes de hipertensión arterial (HTA), dislipemia (DLP) e intervención 
de aneurisma de aorta abdominal en 2013. Exfumador desde hacía 10 años.

El paciente acude a nuestro servicio de urgencias por presentar sensación de dolor en región epi-
gástrica y en hemitórax izquierdo y posteriormente emisión de sangre por boca en cantidad de unos 100 
cc.  El paciente no deja claro si la emisión de sangre es tras náusea y posterior vómito o mediante la tos, 
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aunque sí refiere discreta sensación de carras-
peo en garganta previo a la emisión de sangre.  
En principio se inicia tratamiento con IBP hasta 
descartar mediante gastroscopia una hemorra-
gia digestiva alta.

En 2013 el paciente ingresa en el hospital 
por una TVP y al realizar TAC toraco-abdominal 
para ampliar estudio se objetiva aneurisma de 
aorta siendo intervenido del mismo y ya se ha-
bla en TAC de una aneurisma de la arteria sub-
clavia izquierda con trombo posterior de 36x36 
mm y luz de 17x16 y discreta dilatación aneuris-
mática del cayado aórtico.

Exploración física: El paciente se encon-
traba estable con tendencia a la hipotensión 
con TA de 96/55 pero manteniendo frecuencias 
de 71 latidos por minuto y saturación de 90% y 
sin fiebre. Destacaba dentro de la exploración 
física una hipoventilación generalizada más lla-
mativa en hemitórax izquierdo y crepitantes ba-
sales izquierdos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: 

ECG:  Ritmo sinusal a 74 la-
tidos por minuto sin alteraciones                                                                                                                                    
Bioquímica, hemograma y coagulación: sin al-
teraciones salvo una discreta leucocitosis sin 
desviación izquierda.

Rx tórax:  destaca una imagen en hemi-
tórax superior izquierdo fusiforme que podría 
corresponder a una posible tumoración junto 
con hiperclaridad en todo el campo pulmonar 
izquierdo que nos hace pensar en la presencia 
de líquido (Fig. 1).

Con el estudio radiológico se sospecha 
que el sangrado corresponde a una hemoptisis 
suspendiendo la endoscopia digestiva alta y se 
solicita angioTAC torácico para filiar la lesión y 
descartar una hemoptisis activa amenazante 
que implicara realizar una embolización me-
diante radiología intervencionista.

El Angio TAC torácico nos pone de mani-
fiesto la presencia de un aneurisma de la ar-
teria subclavia izquierda contenido, hematoma 
y trombo intramural.  Hematoma perianeuris-
mático y extensión hemática a espacio pleural, 
hemotórax izquierdo, así como afectación pa-
renquimatosa del lóbulo superior izquierdo sin 
sangrado activo (Fig. 2 y Fig. 3).

EVOLUCION

Con el diagnóstico de rotura de aneuris-
ma de subclavia, el paciente es trasladado al 
servicio de cirugía vascular del hospital de refe-
rencia donde se procede a intervención con la 
colocación de una endoprótesis aorta torácica 
+ oclusión de arteria subclavia izquierda y de 
aneurisma subclavio con coils y plugs y coloca-
ción de drenaje torácico por hemotórax.

Fig. 1. Rx de tórax donde se observa una lesión apical tipo fusiforme junto con 
una hiperclaridad de todo el pulmón izquierdo.

 Fig. 2. TAC torácico donde se observa el tamaño del aneurisma junto con el 
hemotórax acompañante.
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Durante el postoperatorio inmediato el 
paciente presenta una obstrucción trombótica 
de la arteria braquial a nivel distal por encima 
de la bifurcación con ausencia de flujo a dicho 
nivel. Se inició tratamiento con corticoide y se 
llegó a plantear cirugía, pero posteriormente 
la evolución fue correcta con anticoagulación 
manteniendo por ello el tratamiento conserva-
dor.                                                                                                                                                                                         

DISCUSION

Los aneurismas de la arteria subclavia 
son infrecuentes, y aunque la etiología más fre-
cuente sea la arterioesclerótica y los traumatis-
mos, existen otras causas y según la localiza-
ción de la zona aneurismática puede aproximar 
la etiología del mismo; así, en los aneurismas 
proximales o intratorácicos, el origen suele ser 
arteriosclerótico, sifilítico o degenerativo (como 
en el síndrome de Marfan) mientras que en los 
casos extratorácicos o de tercio distal la causa 
suele ser la compresión por una costilla cervical 
o los músculos escalenos4,7, 9. El diagnóstico1 de 
sospecha se plantea en una radiografía poste-
roanterior y lateral de tórax de una lesión re-
dondeada u ovoidea/fusiforme pudiendo pre-
sentar calcio en su periferia y posteriormente 

se confirma con la realización de angio TAC. En 
nuestro caso fue el antecedente de aneurisma 
de subclavia junto con la Rx de tórax patológica 
la que nos hizo sospechar que se podría tratar 
de una complicación de dicho aneurisma. La ex-
presión clínica suele ser escasa pudiendo de-
berse a dos mecanismos9:

-  a compresión de las estructuras vecinas, 
como disfonía o ronquera por parálisis del ner-
vio laríngeo recurrente o de la tráquea, disfagia 
por compresión directa de la pared del esófago, 
elevación del hemidiafragma por afectación del 
nervio frénico ipsilateral o síndrome de Horner 
por compresión del simpático cervical, 

- manifestaciones isquémicas secunda-
rias a trombosis o embolización desde el aneu-
risma, que habitualmente se halla trombosado. 

Es muy infrecuente la hemoptisis por rup-
tura del aneurisma y fistula bronco alveolar11. 
Los aneurismas representan un riesgo eleva-
do de mortalidad si no hacemos el diagnóstico 
preciso y oportuno.

Radiológicamente el aneurisma se mani-
fiesta como una masa mediastínica que depen-
diendo del tamaño puede desplazar estructuras 
vecinas como la tráquea12. El diagnóstico defini-

 Fig. 2. TAC torácico donde se observa el tamaño del aneurisma junto con el 
hemotórax acompañante.

Fig. 3. Imagen de TAC en 3D donde se objetiva el 
citado aneurisma.   
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tivo se realiza mediante la arteriografía convencional, la cual resulta imprescindible ya que es el mé-
todo diagnóstico de referencia. El riesgo del aneurisma de la arteria subclavia radica en la posibilidad 
de ruptura, trombosis y embolización.  El tratamiento consistirá en la embolización y/o resección del 
aneurisma con el implante de una prótesis5,6,10.

CONCLUSION

Aunque las patologías aneurismáticas complicadas sean una causa infrecuente de hemoptisis, 
tenemos que tenerlas en cuenta para llegar al diagnóstico definitivo dado que la ausencia del mismo 
puede tener un desenlace fatal en el paciente.  Una vez más la correcta historia clínica e investiga-
ción de los antecedentes médicos del paciente, nos puede ayudar a sospechar dicha patología tal y 
como sucedió en el caso expuesto. En nuestra opinión el aneurisma de la arteria subclavia debería 
ser incluido en el diagnóstico diferencial de las masas pulmonares de localización apical, realizando 
un diagnóstico de imagen no invasivo especialmente mediante TC con contraste, para diferenciarlo 
de las neoplasias pulmonares. En el estudio de la masa pulmonar el TC es el estudio más frecuente y 
rentable y evita de por sí la punción de un aneurisma pues la propia técnica lo diferencia de una masa 
neoplásica. Otras técnicas también útiles son la RMN y la Ecografía Doppler la cual nos aporta infor-
mación sobre el comportamiento hemodinámico de la lesión. Y una vez diagnosticado el aneurisma 
procedería una angiografía.
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