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Resumen

El sindrome de robo de la subclavia ocurre por una estenosis proxi-
mal de la arteria subclavia, el cual va a producir un flujo retrégrado
de la arteria vertebral ipsilateral que va a actuar como flujo colateral.
La isquemia afecta el cerebro y el miembro superior del lado de la
estenosis manifestandose con sintomas neurolégicos, aunque el
mayor porcentaje de estos pacientes son asintomaticos lo cual se
debe a que el poligono de Willis aporta una circulacién colateral
adecuada. El primer paso después de la sospecha clinica de este
sindrome, es solicitar una ecografia doppler de vasos de cuello el
cual va a mostrar un flujo retrégrado de la arteria vertebral, esto se
confirma con una angiografia la cual demuestra el flujo inverso de
la arteria vertebral y la estenosis proximal de la subclavia. En ese
momento el radidlogo intervencionista puede realizar una angioplas-
tia con colocacion de stent, la cual ha demostrado permeabilidad
de hasta un 90% a tres afios. Otras técnicas diagnodsticas utilizadas
son la tomografia computarizada con multidetectores y la resonancia
nuclear magnética, ambas con reconstruccion tridimensional de ima-
genes. [Vargas O, Salcedo CJ. Sindrome del robo de la subclavia.
Descripcion de un caso, aproximacion diagndstica y tratamiento.
MedUNAB 2006; 9:168-173].

Palabras clave: Arteria subclavia, Arteria vertebral, Poligono de
Willis, Sindrome de robo de la subclavia.

Summary

The subclavian steal syndrome is due to a proximal estenosis of
the subclavian artery that leads to a retrograde flow in the ipsilat-
eral vertebral artery that acts as a collateral. Isquemia affects the
brain and the upper limb of the estenotic side causing neurological
symptoms, although the greater percentage of these patients are
asymptomatic since the circle of Willis permits a suitable collateral
circulation. The first step after the clinical suspicion of this syndrome,
is to perform a Doppler ultrasound of the vessels of the neck which
finds a retrograde flow of the vertebral artery, this is confirmed by
an angiography which demonstrates the inversion of flow of the
vertebral artery and the proximal estenosis of the subclavia. Once
the diagnosis is confirmed an angioplasty with an stent placement
is indicated yielding a permeability of 90% in three years. Other
diagnostic techniques used are multidetector CT and magnetic
resonance both with three-dimensional reconstruction of images.
[Vargas O, Salcedo CJ. Subclavian steal syndrome. Case pres-
entation, diagnostic approach and treatment. MedUNAB 2006;
9(2):168-173].
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El sindrome de robo de la subclavia ocurre por una esteno-
sis proximal de la arteria subclavia el cual va a producir
un flujo retrégrado de la arteria vertebral ipsilateral que
va a actuar como flujo colateral. La isquemia afecta el
cerebro y el miembro superior del lado de la estenosis
manifestandose con sintomas neurolégicos, aunque el
mayor porcentaje de estos pacientes son asintométicos lo
cual se debe a que el poligono de Willis aporta una circu-
lacién colateral adecuada.!

Historia clinica

Paciente de sexo femenino de 57 afnos de edad, con
cuadro de seis meses de evolucién consistente en mareos
ocasionales, con dolor y sensaciéon de cansancio y
adormecimiento en el miembro superior izquierdo. Como
antecedentes importantes hay hipertension arterial en
tratamiento y ser fumadora desde hace 20 afios. No hay
antecedente de diabetes o dislipidemia. Al examen fisico
se encontr6 una paciente en buenas condiciones generales,
con presion arterial de 130/90 mm de Hg y una frecuencia
cardiaca de 80 por minuto. La palpacién mostré una
disminucién en la intensidad del pulso a nivel de la arteria
radial izquierda. El médico tratante le solicita ecografia
doppler de vasos de cuello, obteniéndose las imagenes que
aparecen en las figuras 1 a 3.

Figura 1. Arteria vertebral derecha con flujo monofésico, antero-
grado, de baja resistencia.

Figura 2. Arteria vertebral izquierda con flujo retrégrado dado por
inversion de la onda en diastole
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Figura 3. Arteria cubital izquierda con onda espectral de tipo mo-
nofasica de baja resistencia.

La ecografia doppler color de vasos del cuello mostré
flujo retrégrado en la arteria vertebral izquierda y on-
das monofésicas en las arterias del miembro superior
izquierdo, con lo cual se hizo una impresién diagnéstica
de sindrome de robo de la subclavia izquierda por posible
estenosis previa a la emergencia de la arteria vertebral
izquierda, la cual es hemodinamicamente significativa.
Se realiza arteriografia para confirmar el diagndstico,
evidenciandose flujo retrégrado en la arteria vertebral
izquierda y area de estenosis del 90% en el ostium de la
arteria subclavia izquierda (figura 4). Durante mismo
procedimiento angiografico se realizé angioplastia y colo-
cacion de stent en la arteria subclavia izquierda (figura
5), con posterior permeabilizacién del 100% de la arteria
(figura 6).

&

Figura 4. Imagen que muestra estenosis de la arteria subclavia
izquierda proximal al origen de la arteria vertebral.

El sindrome de robo de la subclavia

Ante la presencia de un paciente con cuadro clinico de sin-
tomas neuroldgicos y/o isquemia en uno de los miembros
superiores y enmarcado dentro de una historia clinica
sugestiva, se debe tener dentro de los diagnésticos dife-
renciales el sindrome de robo de la subclavia y aprovechar
las ventajas que aporta un estudio no invasivo y costo
efectivo como es la ecografia doppler color de vasos de
cuello para evaluar las arterias carétidas y vertebrales y
el cual permite documentar o descartar el mismo.



Figura 5. Imagen que muestra la colocacion del stent posterior a
la angioplastia de la arteria subclavia izquierda.

El término robo de la subclavia ha sido utilizado para
describir el flujo de sangre retréogrado en la arteria
vertebral asociado con estenosis u oclusion proximal de
la arteria subclavia ipsilateral proximal al origen de la
arteria vertebral.!

La incidencia del sindrome de robo de la subclavia es
mayor en hombres en una relaciéon 1,5-2:1, sin embargo
cuando la enfermedad es secundaria a la arteritis de Taka-
yasu es mayor el porcentaje de afectaciéon en la mujer. El
sindrome se presenta en mayores de 50 afnos cuando la
aterosclerosis es la patologia causal, mientras que en los
menores de 30 anos mas del 90% de los casos es causado
por la arteritis de Takayasu , siendo el factor causal de
alrededor del 36% de los casos presentados en personas de
raza oriental. En Estados Unidos, el Estudio de Obstruc-
cién Arterial extracraneal encontré una incidencia de un
17% de estenosis en la subclavia, la arteria innominada o
ambas, pero el robo solo ocurrié en un 2,5% de los casos,
de estos el 80% tenia obstruccion extracraneal asociada
y solo un 5,3% tenia sintomas neurolégicos.?

En los pacientes con robo de la subclavia el riesgo de stroke
no esta documentado pero parece ser bajo. Bornstein y
Norris encontraron en un seguimiento de 500 pacientes
entre 2 y 4 afios una incidencia del fenémeno del 9%, y
del sindrome del 1%, ningn paciente presenté apoplejia
durante el estudio.?

Etiologia. La causa mas comun de obstruccién de la arteria
subclavia es la aterosclerosis. Los factores de riesgo para
desarrollar las placas de ateromas son clasificados en
modificables y no modificables. Los no modificables son
el sexo masculino y la historia familiar y los modificables
son el consumo de cigarrillo, diabetes, hipertensién, hi-
percolesterolemia y la hiperhomocistinemia. Otras causas
menos comunes de robo de la subclavia son: la enfermedad
de Takayasu, la arteritis temporal y las lesiones congéni-
tas del arco adrtico y de la arteria subclavia.*

170

Vol. 9 Numero 2 - Agosto de 2006

{
Es
Figura 6. Imagen que muestra desaparicion de la estenosis de la

arteria subclavia izquierda proximal posterior a la colocacion del
stent.

La arteria vertebral usualmente se origina como la prime-
ra rama de la arteria subclavia, en el 6% de la poblacion
la arteria vertebral izquierda sale directamente del arco
adrtico y no de la subclavia, por lo cual la oclusién de
la subclavia ipsilateral no va a generar flujo reverso en
la misma. La arteria vertebral asciende por el foramen
vertebral cervical y pasa a través del foramen magno y no
tiene ramas mayores en el cuello. Después de originar la
arteria cerebelosa posteroinferior, las arterias vertebrales
se unen y forman la arteria basilar (figura 7).

La relacién de afectacién de la subclavia izquierda es ma-
yor 3-4:1 con respecto a la derecha, muy probablemente
esto se relaciona con la turbulencia que genera la ateros-
clerosis la cual afecta mas el angulo agudo de salida que
tiene la subclavia izquierda.

Fisiopatologia. El robo de la subclavia produce sintomas
relacionados con el flujo invertido mas que fenémenos
embolicos. Cuando una lesién aterosclerdtica proximal de
la subclavia progresa hasta hacerse hemodinamicamente
significativa, los vasos colaterales de la arteria subclavia
empiezan a aumentar de tamafio y la extremidad superior
empieza a depender de estos vasos alargados originados
de la subclavia distal a la obstruccién. Estos vasos cola-
terales sirven como punto de entrada para flujo sangui-
neo retréogrado proveniente de cabeza, cuello y hombro,
los cuales van a proveer una adecuada perfusién a la
extremidad. Cuando el brazo es ejercitado, los vasos se
dilatan permitiendo la llegada de sangre a los musculos
isquémicos y se produce disminucion de la resistencia de
los vasos de salida, por lo cual se produce un efecto de
sifonaje de sangre de cabeza, cuello y hombro, la cual llega
a través de los vasos colaterales a suplir esta disminucién
de la resistencia vascular, satisfaciendo de esta manera
el aumento en la demanda de oxigeno generada por el
ejercicio. Cuando el ejercicio cesa se aumenta de nuevo la
resistencia en los vasos de salida, con lo cual se disminuye
o desaparece el flujo retrégrado de los vasos colaterales, en
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Figura 7. Anatomia normal del arco adrtico y los grandes vasos.
1: tronco braquiocefalico, 2: arteria carétida comun derecha, 3:
arteria subclavia derecha, 4: arteria vertebral derecha, 5: arteria
carétida comun izquierda, 6: arteria subclavia izquierda, y 7: arteria
vertebral izquierda.

este caso de la arteria vertebral. El flujo retrégrado de la
arteria vertebral ocurre entonces como un flujo colateral
compensatorio al territorio vascular distal de la estenosis
de la subclavia (figura 8).?

El incremento de flujo y posterior aparicién de sintomas
también puede ocurrir cuando se produce hiperemia peri-
férica reactiva en el brazo subsiguiente a la insuflacién de
un brazalete o cuando se genera una limitacién en el flujo
retrogrado de la vertebral hacia la subclavia obstruida
por ejemplo en los movimientos del cuello. El robo de la
subclavia puede clasificarse con respecto a las alteraciones
hemodinamicas que sufre la arteria vertebral, asi:®

e Tipo I: con minimos cambios hemodindmicos, donde la
ecografia doppler color muestra flujo anterégrado con
leve desaceleracién medio diastolica, que puede tornarse
flujo retrégrado en respuesta al test de hiperemia reac-
tiva en el brazo ipsilateral a la oclusion.

e Tipo II: con cambios hemodindmicos moderados, donde
la ecografia doppler color muestra flujo reverso par-
cial.

e Tipo III: donde se presenta flujo retrégrado de manera
permanente.

A pesar que el flujo retrégrado a través de la arteria ver-
tebral afecta la circulacién cerebral, esto no produce sin-
tomas a menos que se presente isquemia cerebral. Cuando
la isquemia cerebral se presenta con el flujo retrégrado de
la arteria vertebral, es porque generalmente hay lesiones
oclusivas de otros vasos de la circulacién cerebral. Alre-
dedor del 80% de los pacientes con robo de la subclavia
y sintomas cerebrales presentan lesiones de la vertebral
contralateral, de las arterias carétidas o de ambas.?

La mas importante circulacién colateral de la fosa poste-
rior esta dada por el poligono de Willis, principalmente
por la arteria comunicante posterior. En casos en que esta
circulacién esté ausente o sea anémala, por ejemplo por
una estenosis carotidea extracraneal, el incremento de la
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demanda sanguinea del miembro superior afectado puede
generar los sintomas. Este es el fundamento por el cual
se cree que la enfermedad arterial cerebral hemodinami-
camente importante (o de los vasos que la componen) es
un prerrequisito para el desarrollo del sindrome.?

Aunque el flujo retrégrado de la arteria vertebral asociado
con la oclusién de la subclavia no es inusual que se pre-
sente, los sintomas neurolégicos seguidos al ejercicio del
miembro superior ipsilateral son menos frecuentes y el
mayor porcentaje de estos pacientes son asintomaticos.® La
definicién de sindrome de robo de la subclavia incluye:

e Sintomas neuroldgicos debidos a isquemia cerebral que
inician con ejercicio del miembro superior ipsilateral.

e Disminucién en la presién sanguinea en el miembro
superior ipsilateral a la estenosis u oclusiéon de la arteria
subclavia.

El término sindrome de robo de la subclavia debe ser
reservado entonces para el flujo retrégrado de la arteria
vertebral asociado a sintomas neurolédgicos transitorios
de isquemia cerebral y el término fenémeno de robo de
la subclavia al flujo retrégrado de la arteria vertebral
sin sintomas.

Clinica. El mayor porcentaje de los pacientes con flujo
retrégrado de la arteria vertebral son asintomaticos y son
diagnosticados incidentalmente en un estudio ecografico
doppler de vasos de cuello. Igualmente, la estenosis de la
arteria subclavia proximal frecuentemente no produce
sintomas isquémicos del miembro superior. La isquemia
muscular de los miembros superiores para que produzca
calambres generalmente se produce en personas que reali-
zan labores fuertes, principalmente elevando los miembros
superiores por encima de la cabeza. Si el ejercicio excede la
capacidad de la circulacién colateral de generar el aporte
sanguineo y de oxigeno requerido, la isquemia cerebral
podria ocurrir debido al efecto de sifonaje que va a robar
flujo de la circulacién vertebro basilar.?

Numerosos sintomas se asocian con la isquemia cerebral
posterior. Vértigo y mareo ocurren en mas de la mitad de

Figura 8. Robo de la Subclavia izquierdo. Diagrama que muestra
oclusién de la arteria subclavia izquierda proximal al origen de la
vertebral. La direccion del flujo es anterégrado en la arteria vertebral
derecha y retrégrado en la izquierda.



los pacientes. El sincope y la disartria han sido vistos en
una cuarta parte de los pacientes. Los sintomas visuales
asociados a disfuncién vestibular y/o nistagmus incluyen
sensacion de movimiento de los objetos, diplopia y pérdida
de la capacidad de fijar o de la visién monocular o bino-
cular. Afortunadamente la isquemia cerebral transitoria
rara vez progresa a infarto cerebral en mas del 25% de
los pacientes.?

Un hallazgo invariable en los pacientes con robo de la
subclavia sintomaticos es una diferencia (promedio 45
mm Hg.) en la presién sistélica braquial y en los pulsos
entre los miembros superiores del paciente. El verdadero
robo de la subclavia no puede ocurrir en ausencia de flujo
retrégrado vertebral asociado a estenosis u oclusion proxi-
mal de la subclavia ipsilateral. En una persona saludable
la presion a nivel de los brazos debe ser similar. Sin una
diferencia notoria de presién en los miembros superiores
del paciente, no puede existir una oclusién o estenosis de
la arteria subclavia. Por ello con un adecuado examen
fisico, el clinico puede sospechar o descartar una lesién de
la subclavia. Sintomas similares podrian ser producidos
por lesiones aterosclerdticas de la arteria vertebral, la
cual deberia ser sospechada en ausencia de alteraciones
de la presion braquial con clinica de isquemia cerebral
posterior.

Al examen fisico el pulso radial o cubital estd ausente o
débil en presencia de reduccién de la presion ipsilateral
(mayor de 20 mm de Hg), comparada con el brazo contrala-
teral sugieren la presencia del sindrome. A la auscultacion
se pueden encontrar soplos a nivel de los vasos de cuello.
El test de hiperemia reactiva (insuflar un manguito en el
brazo afectado por encima de la presion sistdlica) puede
provocar sintomas vertebro basilares al causar vasodila-
tacién y disminucién de la resistencia vascular periférica
resultando en un efecto de succién que aumenta el flujo
reverso de la arteria vertebral.®

Examenes diagnosticos. Ecografia doppler color de va-
sos de cuello. Es el examen de eleccién para esta patologia
ya que proporciona la mejor relacion costo-beneficio y no
utiliza radiacién ionizante. En este estudio se evaltian
las arterias carétida comun, carétida interna, cardtida
externay las arterias vertebrales y es el objetivo principal
detectar y caracterizar la enfermedad aterosclerdtica y las
estenosis hemodinamicamente significativas.®

La arteria vertebral se identifica colocando el trasductor
de forma sagital y localizando la arteria cardtida comtn;
una vez esta se encuentra, el trasductor se desplaza
haciendo un barrido lateralmente hasta encontrar las
apdfisis transversas de los cuerpos vertebrales cervicales
donde se encuentra la arteria vertebral.”

Normalmente la arteria vertebral es un vaso de baja re-
sistencia con un flujo en direccién anterégrado. La onda
doppler es monofasica con un flujo diastélico prominente
y un espectro ensanchado. El ensanchamiento espectral
se ve normalmente en vasos con un volumen relativa-
mente grande para un diametro pequeno de la luz. El
pico sistélico y la velocidad diastélica son en promedio de
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56 y 17 cms/sg respectivamente y el indice de resistencia
promedio es de 0,69.% Se considera que en un 96% de los
pacientes es posible obtener una adecuada evaluacion de
las arterias vertebrales y su direccién de flujo a través de
la ecografia doppler color.?

Los cambios méas tempranos se presentan con la estenosis
proximal de la arteria subclavia y producen una disminu-
cién en la velocidad media sistélica a nivel de la arteria
vertebral ipsilateral. Con el progreso de la estenosis se
hace mas lenta la velocidad media sistélica y esto termina-
ra produciendo el flujo reverso tanto en sistole como en la
diastole, que es un indicador de un alto grado de estenosis
o de obstruccién de la subclavia. Una onda monofésica de
baja resistencia va a reemplazar la onda normal trifasica
de alta resistencia que hay en la subclavia distal y en las
arterias del miembro superior. La onda tipo tardus parvus
(tiempo prolongado de ascenso sist6lico con disminucién
del pico de velocidad sist6lico) se va a presentar en los
estados mas avanzados de la enfermedad. La demostracién
del flujo reverso vertebral hace el diagndstico de fenémeno
de robo de la subclavia.

En un estudio realizado con 957 pacientes, en 1.914
arterias vertebrales se encontraron en 40 de ellas altera-
ciones de la morfologia normal de la onda que causaban
desaceleracion del flujo en la velocidad media sistdlica,
los cuales fueron agrupados segun cuatro prototipos de
ondas, asi:*

Tipo 1. Flujo vertebral anterégrado con pequena y
aguda desaceleracion de la mitad de la didstole que
causa una muesca en la onda espectral.

Tipo 2. Se evidencia una hendidura en la onda sistélica
que ocasiona dos picos sistélicos, en el cual el segundo
pico es de menor tamano que el primero.

Tipo 3. El punto més bajo de la hendidura de la mitad
de la sistole se encuentra por debajo de la linea de
base, pero rapidamente se recupera produciendo flujo
anteroégrado.

Tipo 4. El punto més bajo de la hendidura de la mitad
de la sistole cae francamente por debajo de la linea de
base causando flujo retrégrado, el cual retorna en la
diastole a su curso anterégrado.

La ecografia del arco aértico y los grandes vasos proxi-
males es dificil técnicamente de realizar, por lo tanto la
ecografia de las arterias carétidas y arterias vertebrales
es una ventana que nos permite una evaluacién indirecta
de los primeros.*

Angiografia. Puede utilizarse la angiografia convencional
o la sustraccion digital. Se puede identificar el arco adr-
tico con flujo anterdgrado de la vertebral en los casos de
estenosis menores proximales de la subclavia (figura 4).
En la medida que se aumenta el grado de estenosis de la
subclavia, se va a observar un menor grado de llenamiento
anterogrado de la arteria vertebral y en los casos mas
avanzados se observa un flujo descendente o retréogrado
en las imagenes tardias. Es importante ademds la evalua-
cién de las arterias cardtidas, sistema vertebro basilar y
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Figura 9. Angiografia que muestra: 1. Cayado adrtico, 2. Tronco
braquiocefalico, 3. Arteria carétida comun izquierda, 4. Arteria
subclavia izquierda, 5. Arteria carétida comun derecha, 6. Arteria
vertebral derecha, 7. Arteria vertebral izquierda, y 11. Arteria sub-
clavia derecha.

arterias cerebrales buscando enfermedad concomitante.
La figura 9 muestra una angiografia dentro de limites
normales.

Resonancia nuclear magnética. Varios estudios han mos-
trado la utilidad de la angio resonancia como examen
no invasivo en el diagnédstico del sindrome. Diferentes
métodos se han utilizado para demostrar la presencia de
flujo anterdgrado o retréogrado a nivel de las arterias ver-
tebrales y lo que se ha observado es retardo en el tiempo
de realce arterial de la arteria vertebral ipsilateral del
lado del robo de la subclavia en todos los pacientes con
el sindrome, lo cual es presumiblemente explicado por la
demora en el transito del contraste causado por el flujo
retrégrado. La ausencia del retardo en el realce arterial en
el paciente tratado sugeriria la exitosa correccién del mis-
mo. Recientemente la angioresonancia tridimensional con
medio de contraste se ha usado para valorar los vasos del
arco adrtico proximal y las arterias vertebrales y, aunque
facilita el evaluar la presencia de obstruccién o estenosis,
no permite valorar la direccion del flujo.®

Tratamiento. Los objetivos en estos pacientes son muy
claros: restaurar el flujo anterégrado a nivel de la arteria
vertebral, aliviar la hipoperfusién cerebral y sus sintomas
asociados, y mejorar la perfusion de la extremidad compro-
metida. Para ello existen dos posibilidades terapéuticas:
e Angioplastia transluminal percutanea: en la cual se
accede a través de la arteria femoral comtn a la circu-
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lacién arterial y se llega a la subclavia donde se realiza
una angioplastia con balén, encontrando reportes de
permeabilidad a dos afios de un 83%. Tiene la ven-
taja de una baja morbilidad, la cual generalmente se
asocia con hematomas en el sitio de acceso arterial. En
la actualidad se est4 complementando la angioplastia
con el uso de stents, los cuales estan mostrando per-
meabilidades mayores del 90% a los tres afios de la
realizacion del procedimiento.

Revascularizaciéon quirtrgica: es un procedimiento
quirargico mayor en el cual se realiza un bypass en la
subclavia, que puede ser con un injerto venoso auto-
logo o con material protésico, los cuales han mostrado
reportes de permeabilidad a cinco anos de 92% y 58 %
respectivamente. La transposicién carétido subclavia
se realiza cuando se presentan embolizaciones a par-
tir de la estenosis de la subclavia. La mortalidad de
este procedimiento estd documentada entre un 0,4%
a 2,4%.2
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