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INTRODUCCIÓN

El uso de catéteres venosos es un recurso habi-
tual en las unidades de medicina intensiva. Una 
de las regiones anatómicas para su colocación es 
la vena subclavia. Durante este procedimiento una 
complicación grave y temida es la lesión arterial. Pre-
sentamos un caso clínico de extracción de un caté-
ter venoso central de 7F a nivel de la arteria subclavia 
derecha.

CASO CLÍNICO

Paciente de 70 años con antecedentes patoló-
gicos de enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
GOLD 4, cardiopatía isquémica revascularizada 2 años 
antes, ingresado en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos de nuestro centro por broncoespasmo severo en 
el contexto de una sobreinfección respiratoria, que 
requirió ventilación mecánica invasiva y antibiotera-
pia. Se colocó un catéter venoso central subclavio 
derecho de 3 luces y diámetro 7F (Biosensor’s lnter-
national, NL, UE) no ecoguiado. En el momento de 
purgar las luces del catéter, se observó un refl ujo pul-
sátil. Se solicitó una gasometría arterial que corro-
boró la sospecha de la introducción del dispositivo 

a nivel intraarterial. Se realizó un angio-TC de troncos 
supraaórticos urgente y se confi rmó la presencia del 
catéter en la arteria subclavia derecha, con entrada 
a 4 cm del tronco braquiocefálico y el extremo distal 
en arco aórtico (Fig. 1).

Por la anatomía del caso y la gravedad del pacien-
te, presentado el caso en sesión clínica, se decidió 
su retirada y se cerró el orifi cio de la arteria subcla-
via mediante un dispositivo de cierre percutáneo. Se 
seleccionó el dispositivo Perclose ProGiide (Abbot 
Laboratories, IL, Estados Unidos).

Figura 1. Reconstrucción de Angio-TC-TSA. Se observa: 1) vena subclavia derecha; 
2) arteria subclavia derecha; 3) catéter venoso central.
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DISPOSITIVOS DE CIERRE PERCUTÁNEO EN LAS LESIONES DE LA ARTERIA SUBCLAVIA

Se procedió a la colocación de un introductor 4F 
a nivel humeral (Abbot Laboratories, IL, Estados Uni-
dos) y una guía recta Terumo 0,035” (Terumo Medical 
Corporation, NJ, Estados Unidos) en el cayado aórtico 
como control en caso de presentar fallo del dispositi-
vo de cierre percutáneo para poder colocar un stent 
cubierto en el punto de fuga.

Realizamos una angiografía, observando el caté-
ter en la arteria subclavia derecha. No se observaron 
imágenes de extravasación de contraste ni de fístula 
arteriovenosa.

A través de una de las luces del catéter se progre-
só una segunda guía Terumo 0,035” hasta el cayado 
aórtico. Procedimos a retirar el catéter y a la introduc-
ción y utilización del dispositivo de cierre percutáneo 
Perclose ProGiide.

Antes de la progresión del dispositivo, conside-
ramos imprescindible realizar una disección con 
mosquito en el trayecto de la guía para agrandar el 
espacio por el que descenderá el nudo, con lo que 
evitaremos que se quede en el tejido celular subcu-
táneo. Asimismo, antes de la retirada del dispositi-
vo después del paso 4, reintroducimos la guía para 
poder colocar un segundo dispositivo en caso de 
fallo del primero.

Posteriormente realizamos una arteriografía en la 
que no se observaban fugas de contraste, retiramos 
la guía y acabamos de bajar el nudo. Se realizó un 
control angiográfico vía humeral sin objetivar fuga 
de contraste (Fig. 2) y cortamos los hilos de la sutura 
remanente. Realizamos un control ecográfico pero-

peratorio y al mes de la intervención sin objetivar 
alteraciones en la onda de pulso arterial subclavio ni 
imágenes sugestivas de pseudoaneurisma o fístula 
arteriovenosa.

La colocación de catéteres venosos centrales es 
un recurso habitual en nuestra práctica clínica. Aun-
que ensayos clínicos aleatorizados han mostrado la 
superioridad de éxito realizando dicho procedimien-
to bajo control ecográfico, todavía sigue realizándose 
en numerosas ocasiones sin el uso de esta técnica de 
imagen, con lo que la probabilidad de complicacio-
nes aumenta hasta un 25% (1).

La punción arterial durante la colocación de caté-
teres venosos centrales tiene una incidencia aproxi-
mada del 5% (2). En el 0,1% de estos casos, el catéter 
venoso es introducido totalmente a nivel intraarterial 
(3). Las complicaciones que pueden surgir incluyen 
la aparición de hematoma, hemotórax, pseudoa-
neurisma, fístula arteriovenosa o accidente vascular 
cerebral (4,5). Las posibilidades terapéuticas existen-
tes pasan por la compresión manual o el tratamiento 
quirúrgico, tanto abierto como endovascular (4); este 
dependerá de la zona afectada, la situación basal del 
enfermo y la gravedad de la complicación.

No hay recomendaciones para el manejo de esta 
complicación. Guilbert y cols., a raíz de un estudio 
retrospectivo realizado en 2008 a partir de una serie 
de treinta casos, definieron un posible algoritmo 
terapéutico útil como guía para el manejo de estos 
pacientes que recomienda el uso de dispositivos de 
cierre percutáneo en casos con anatomía desfavora-
ble para cirugía abierta (4).

DISCUSIÓN

La utilización de estos dispositivos en el territorio 
subclavio ha sido reportada en menos de 70 casos 
en la literatura (6). Se trata de una solución cuando la 
compresión manual y la cirugía abierta se descartan 
por localización anatómica o por el alto riesgo qui-
rúrgico. El control endovascular desde un puerto de 
acceso humeral es de gran utilidad, dada la rapidez 
con la que puede actuarse en caso de fallo del dispo-
sitivo de cierre, y puede tratarse la fuga remanente.

Existen diversos dispositivos en el mercado. Nues-
tro equipo optó por utilizar el dispositivo Proglide 

Figura 2. Arteriografía de comprobación: 1) arteria subclavia derecha; 2) arteria 
vertebral derecha; 3) punto en el que entraba el catéter en la arteria subclavia.
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Perclose, ya que permite mantener un control cons-
tante del sitio de punción arterial mediante una guía, 
con lo que, en caso de fallo, permite realizar un tapo-
namiento temporal como paso previo a la conversión 
a cirugía abierta.
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