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COMUNICACION BREVE
SINDROME DE
ROBO DE LA
ARTERIA SUBCLAVIA,
MANE]JO ABIERTO Y
ENDOVASCULAR.
REPORTE DE 2 CASOS

RESUMEN

El Sindrome de Robo de la Arteria Subclavia es causado por una
estenosis u oclusion de la arteria subclavia, generando inversion
de flujo en la arteria vertebral para perfundir el miembro superior
isguémico. La mayoria de pacientes son asintomaticos, los
demas refieren vértigo, sincope, atagues isquémicos transitorios
vertebrobasilares o isquemia del miemlbro superior. Al examen
fisico existe una diferencia significativa de presion arterial entre
ambos brazos vy pulsos disminuidos en la extremidad afectada.

El diagndstico se confirma por medio de pletissnografia y duplex
scan arterial. Los pacientes sintomaticos requieren intervencion
quirdrgica o endovascular. La angioplastia con baldon y stent es

la primera opcion si la anatomia lo permite. La revascularizacion
quirdrgica consiste en transposicion carotidea o puente cardtido
subclavio, en casos de lesiones largas, calcificadas o susceptibles
de embolias. Se presentan los casos de 2 pacientes con sindrome
de robo de la arteria subclavia manejados de forma endovascular y
quirurgica.

Palabras clave: Sindrome de robo de la arteria subclavia,
estenosis de la arteria subclavia

ABSTRACT

The Subclavian Steal Syndrome is caused by stenosis or occlusion of
the subclavian artery, which generates reversal flow in the vertebral
artery in order to perfuse the ischemic upper limb. Most of the patients
are asymptomatic, others consult for vertigo, syncope, transitory
ischemic attacks in the vertebrobasilar territory, or ischemic symptoms
in the upper limb. At physical examination there is a significant
difference in blood pressure between both arms, and pulse deficits

in the affected limb. The diagnosis is confirmed by plethysmography
and arterial duplex scan. Symptomatic patients should be treated
either by surgical or endovascular approach. Percutaneous balloon
angioplasty and stenting is the procedure of choice when there is
suitable anatomy. Surgical treatment may be accomplished by carotid-
subclavian bypass or carotid transposition in cases of large calcified
lesions with risk of embolization. We present 2 cases of subclavian
steal syndrome managed by endovascular and surgical approach.

Keywords: Subclavian steal syndrome, subclavian artery stenosis.
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I INTRODUCCION

El término “Robo de la Subclavia” se refiere a un fenémeno
de flujo reverso en la arteria vertebral secundario a una estenosis
hemodinamicamente significativa o a una oclusiéon de la arteria
subclavia ipsilateral?. En la mayoria de los casos, la oclusién de
la arteria subclavia es asintomatica, no requiere estudios invasivos
ni tratamiento. Se estima una prevalencia entre el 0.6 — 6% de la
poblacion. El sindrome de robo de la subclavia implica la presencia
de sintomas debidos a insuficiencia arterial en el cerebro (la mayoria
por insuficiencia vertebrobasilar), en el miembro superior el cual esta
irrigado por la arteria subclavia'?, o incluso en el corazén, si parte de
la circulacion coronaria esta abastecida por un puente de la arteria
mamaria interna'.

A continuacion, se exponen los casos de dos pacientes con sintomas
1squémicos vertebrobasilares y de miembro superior asociados a
estenosis y robo de la arteria subclavia. Ademas, se muestran dos
estrategias diferentes de manejo que revelan las posibilidades de
tratamiento de este sindrome con sus indicaciones especificas.

Caso 1. Paciente femenina de 77 anos, hipertensa con enfermedad
coronaria, cuadro clinico de 3 meses de cefalea fronto-occipital
derecha que se irradia a hemicuello y hombro del mismo lado,
asociado a fosfenos, mareo e inestabilidad para la marcha, ademas
parestesias y dolor en miembro superior derecho. Durante el examen
fisico present6 hemianopsia derecha durante el ejercicio y actividad
fisica del brazo ipsilateral sugestivo de robo subclavio. Se estudié
mediante duplex y angiotomografia de cuello donde se encontré
placas calcificadas y blandas con estenosis significativa del 70% del
tronco braquiocefalico arterial derecho (Figura 1). Se decide llevar a
manejo percutaneo endovascular. Se realiz6 aortograma e inyeccioén
por catéter subclavio derecho encontrando estenosis corta de
aproximadamente el 80%, se avanza stent protesis de 10 x 30 mm en
tronco braquiocefalico arterial observando adecuada recuperacién
del flujo distal a la obstruccion (Figura 2). Presenta mejoria de
mareo, sintomas visuales e isquémicos de miembro superior derecho,
egreso hospitalario a los 2 dias con doble antiagregacion y evolucion
satisfactoria posterior.

Caso 2. Paciente masculino de 80 anos diabético, con enfermedad
coronaria que en los tltimos 6 meses presento sincope y varios ataques
1squémicos transitorios cerebrales, asociado a mareo. Al examen
fisico con diferencia de tension arterial entre ambos brazos de 30 mm Hg,
siendo menor en el lado derecho, no otros hallazgos llamativos. Se
realizé estudio duplex de vasos carotideos encontrando gran placa
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Figura 1. Angiotomografia cervical
que muestra estenosis proximal
del 70% del tronco braquiocefalico
arterial.

Figura 2. Aortograma que muestra
protesis en tronco braquiocefalico
arterial con adecuado flujo distal
posterior.
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Figura 3. Angiotomografia cervical
que muestra zona estendtica del 90%
en la primera porcién de la arteria
subclavia derecha.

Figura 4. Puente carétido-subclavio
con prétesis de Dacron. Arriba a la
derecha se encuentra la anastomosis
con la arteria carétida comun derecha.
Musculo esternocleidomastoideo
retraido hacia la izquierda.
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ateroesclerdtica calcificada en el origen de la arteria subclavia
derecha que produce estenosis significativa mayor al 90%, lo cual
fue confirmado por medio de angiotomografia de cuello. (Figura 3).

Se consideré que por las caracteristicas anatomicas, siendo una
placa de gran tamano, larga y calcificada que el mejor manejo para
tratar este paciente seria el abordaje quirargico. Se realizé derivacion
carotido subclavia con injerto de Dacron, sin complicaciones. (Figura 4).
Evolucién clinica satisfactoria, salida al tercer dia postoperatorio con
mejoria de su sintomatologia hasta la actualidad.

N DISCUSION Y CONCLUSIONES

La ateroesclerosis es la causa mas comtn del sindrome de robo de la
subclavia, lo cual es mas frecuente en el lado izquierdo, posiblemente
debido al angulo mas agudo en el origen de la arteria subclaviaizquierda,
que lleva a ateroesclerosis por un flujo turbulento incrementado?,
ademas de los conocidos factores de riesgo cardiovascular, incluyendo
hipertension, diabetes, hipercolesterolemia, tabaquismo®.

Otras causas menos comunes que ocasionan estenosis de la
arteria subclavia son: Arteritis de Takayasu, compresion de la arteria
en el opérculo toracico, fibrosis por radioterapia4, posterior a la
correccion quirtrgica de la coartacion aortica, tetralogia de Fallot
(con una anastomosis tipo Blalock-Taussig)', y anomalias congénitas
como el arco adrtico derecho con aislamiento de la arteria subclavia
izquierda'?.

El sindrome se presenta cuando una estenosis significativa de la
arteria subclavia compromete la perfusiéon de los 6rganos blanco ya
mencionados. A medida que el grado de obstruccién aumenta, la
presion distal al sitio de la estenosis caerda en algin momento por
debajo de la presion transmitida por la arteria vertebral contralateral
(no comprometida) por la via de la arteria basilar o la arteria car6tida
a través del poligono de Willisl, El resultado de este gradiente de
presion favorece un flujo sanguineo reverso en la arteria vertebral
ipsilateral en sentido distal a la estenosis subclavia. También se ha
descrito un fenémeno de robo coronario-subclavio en pacientes
que han sido sometidos previamente a cirugia de revascularizacion
miocardica, utilizando arteria mamaria interna (AMI)'2.

En aproximadamente el 80% de los pacientes la enfermedad
arterial oclusiva de la subclavia es asintomatica y encontrada de
forma incidental al observar una discrepancia en la presion arterial
entre ambos brazos, o al realizar un estudio de ultrasonido daplex en
pacientes que estan siendo evaluados para enfermedad coronaria o
carotidea®. En los pacientes sintomaticos, puede presentarse isquemia
de la extremidad ipsilateral: claudicacion, cansancio, frialdad,
parestesias, dolor en reposo*; esto ocurre en un tercio de los pacientes,
mientras los cambios isquémicos y tréficos son raros*’. El flujo
reverso de la arteria vertebral es usualmente asintomatico, y cuando
no, causa en la mayoria de los casos ataques isquémicos transitorios
vertebrobasilares, los cuales se pueden manifestar como: mareo,
vértigo, ataxia, pérdida del equilibrio, caidas, diploplia, nistagmos,
visién borrosa, sincope, tinitus, pérdida auditiva, disartria®*. En
pacientes llevados a cirugia de revascularizaciéon miocardica en los
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que se utiliza injerto de AMI, al aumentarse la demanda en otro lecho
vascular como la extremidad superior ipsilateral puede presentarse
angina e infarto debido a robo coronario — subclavio'*>.

En la mayoria de los casos el paciente presenta diferencia
significativa en la presion arterial sistolica de ambos brazos
(>15 mm Hg)**. En 1966, Toole enfatiz6 la importancia de la
esfingomanometria del brazo de forma bilateral, estableciendo
que cuando la arteria subclavia estd estenética u ocluida,
una diferencia de presiéon arterial de mas de 20 mm Hg de la
sistolica 0 mas de 10 mm Hg de la diastdlica debe existir para que
se produzca un flujo reverso de la arteria vertebral**. Teniendo en
la cuenta lo anterior, cualquier persona que sepa medir la presion
arterial puede sospechar el diagnéstico®. Puede manifestarse también
con pulso ausente o severamente disminuido (axilar, braquial, radial
o cubital) en comparaciéon al brazo contralateral; soplo cervical
o supraclavicular*. Otros hallazgos al examen fisico son; cambios
isquémicos como ulceras en los dedos, lesiones gangrenosas en la piel,
dedos azules y hemorragias subungueales, secundarios a embolismos
de ateromas por lesiones ateroescleréticas de la arteria subclavia™.

El ultrasonido duplex con color es la modalidad diagnostica
no invasiva de eleccién para detectar el flujo retrogrado*”®. Debe
sospecharse estenosis de la arteria subclavia en todo paciente con
sintomas neurolégicos del territorio vertebrobasilar, claudicacién
del brazo, o isquemia coronaria cuando se ha utilizado la AMI para
revascularizacién miocardica'. El doppler continuo y el daplex scan
son facilmente accesibles, de bajo costo y precisos si son realizados por
un operador experto. Hallazgos sugestivos de obstruccién significativa
incluyen: amortiguacion de las ondas o cambios monofasicos, ademas
se observan mosaicos en el color sugestivos de flujo turbulento y
velocidades de flujo incrementadas en el sitio donde hay sospecha de
estenosis*’. Cuando existe una estenosis severa (70 - 99%) de la arteria
subclavia proximal, el 65% de los pacientes tendran flujo reverso
permanente en la arteria vertebral ipsilateral, y el 30% tendran
flujo reverso intermitente’. Otras herramientas diagnésticas son la
angioresonancia magnética y la angiotomografia computarizada; sin
embargo son mas utilizadas para cuantificar el grado de estenosis
de la arteria subclavia, la etiologia de la obstruccién o estenosis y
también en el momento de planear el abordaje terapéutico'?.

La estenosis de la arteria subclavia es un marcador de riesgo
cardiovascular, e identifica una poblacién que se beneficiard de
prevencién secundaria agresiva. El manejo médico incluye cambios
en el estilo de vida, control glicémico en los diabéticos (HblAc <
7%), suspender el tabaquismo, manejo anti-isquémico; aspirina o
clopidogrel, betabloqueadores, inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina, y estatinas, lo cual reduce la mortalidad a largo plazo'*.

Usualmente no es necesario realizar manejo definitivo en los
pacientes asintomaticos con obstruccién o estenosis de la arteria
subclavia®. Con la instauracién de sintomas debe realizarse manejo
quirtargico o endovascular. Las indicaciones de manejo incluyen:
isquemia incapacitante del miembro superior (claudicaciéon, dolor
en reposo, y embolizacion digital; insuficiencia vertebrobasilar por el
fenémeno de robo; sintomas anginosos por robo coronario a través
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de un injerto de la AMI; claudicacién del miembro inferior en los
casos de puentes axilofemorales; para incrementar el flujo en el
miembro superior afectado antes de una cirugia de revascularizaciéon
miocardica con un injerto de AMI, o cuando se va a realizar una
fistula arteriovenosa en el brazo de la subclavia comprometida*. La
eleccion de la técnica de revascularizacion depende del paciente y de
las caracteristicas de la lesion®.

La revascularizaciéon quirdrgica consiste en realizar un puente
caro6tido — subclavio, una transposicién carotidea o un puente axilo-
axilar™'’. La primera reconstrucciéon quirtrgica de una estenosis de
los troncos supra-aorticos (tronco braquiocefélico, arteria subclavia
y carétida comun) fue reportada en 1951 por Shimizu y Sano;
posteriormente Diethrich y cols, y Crawford y cols publicaron
resultados donde observaron una disminucién de la mortalidad del
22% al 5.6% al realizar un puente cervical extra-anatémico en lugar
de utilizar un abordaje transtoracico®. La revascularizacion quirtrgica
se vuelve necesaria cuando no es posible realizar un tratamiento
endovascular o cuando las condiciones anatémicas no son 6ptimas
y es un procedimiento técnicamente mas dificil®. La cirugia de
derivacion caroétido-subclavia tiene resultados favorables demostrados
por multiples estudios donde se observa una baja tasa de mortalidad
(0.8%), y complicaciones postoperatorias (accidente cerebro vascular:
0.5 — 5%, asi como tasas favorables de permeabilidad a mediano y
largo plazo (92% y 83% a 5y 10 afios respectivamente)*. Se pueden
utilizar distintos materiales; injerto de Dacron, PTFE o un injerto
auttlogo de vena'™'%. A pesar de que la terapia endoluminal se
considera segura y efectiva, la cirugia abierta sigue siendo una opcién
importante en los pacientes de bajo riesgo por la mayor durabilidad
y permeabilidad a largo plazo''2. Los pacientes sintomaticos en los
cuales fallo el manejo endovascular o con pérdida subsecuente de la
permeabilidad por oclusiéon del stent deben ser considerados para
revascularizacion quirargica'™!!; asi como los pacientes que presentan
lesiones largas, distales o muy calcificadas'.

Los primeros reportes de angioplastia percutanea de los vasos del
arco aortico fueron descritos en la década de los 80’s. A pesar de que la
dilatacion con balén de estas estenosis era efectiva y segura, el mayor
problema era la reintervencién, ya que la permeabilidad a largo
plazo era mucho menor que con la intervencién quirargica?, lo cual
mejord significativamente con el uso de los stents'*". Por lo general,
debe intentarse en primera instancia un abordaje endovascular con
angioplastia y stent antes de considerar la cirugia abierta, ya que es
un procedimiento menos invasivo, con menor morbilidad, estancia
hospitalaria més corta y recuperacion mas rapida®'®'*'*. Varios
reportes de angioplastia con stent han descrito tasas de permeabilidad
mayores al 90% a los 5 afios'*’. La angioplastia con balén y stent
puede realizarse de forma segura cuando existe poca probabilidad
de que el stent comprometa la circulaciéon de la arteria vertebral, y
cuando el paciente presenta caracteristicas anatomicas adecuadas,
como en los casos de estenosis u oclusiones cortas en el origen de la
subclavia'?.

En conclusion el sindrome de robo de la arteria subclavia es una
entidad que esta fundamentalmente basada en la sospecha clinica
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y que no es infrecuente. En los pacientes con sintomas isquémicos
vertebrobasilares transitorios y del miembro superior debe pensarse
siempre en la presencia de esta patologia y debe realizarse medicién
de presion arterial en ambos miembros superiores; una diferencia de
presion arterial > 20 mm Hg es de alta probabilidad para estenosis de
la arteria subclavia. Es importante tener en cuenta el contexto global
del paciente y analizar cuidadosamente las alteraciones anatémicas
de la lesion, esto con el fin de escoger la mejor estrategia de manejo
(endovascular o quirargico) que logre obtener los mejores resultados
a corto y largo plazo y con la menor morbilidad posible. ll
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