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Sindrome de Robo de la Subclavia: caso clinico
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RESUMEN

Introduccion: el sindrome de robo de la subclavia es una entidad poco comuUn causada
por una estenosis u oclusion de la arteria subclavia proximal al origen de la arteria
vertebral.

Caso clinico: Se presenta el caso de una paciente de 73 afios con claudicacion del
miembro superiorizquierdoy parestesias. Se realizaron estudios Doppler arteriales de
miembros superiores, angiotomografia de torax y aortograma toracico con
arteriografia de miembro superior izquierdo, que evidencid estenosis del 95% del
ostium de la subclavia. Se realizo una angioplastia con balén, que fue exitosa.

Conclusion: el sindrome de robo de la subclavia debe sospecharse en pacientes con
sintomas neuroldgicos o diferencia de presidn arterial entre los miembros superiores.
El tratamiento depende de la presencia o no de sintomasy la severidad de la estenosis.

Palabras Clave: Sindrome de robo de la subclavia; ateroesclerosis; estenosis vascular;
sintomas neuroldgicos; arteriografia.

ABSTRACT

Introduction: subclavian steal syndrome is an uncommon entity caused by stenosis or
occlusion of the subclavian artery proximal to the origin of the vertebral artery.

Clinic case: we present the case of a 73-year-old female patient with claudication of
the left upper limb and paresthesias. An upper limb arterial Doppler, chest
angiotomography and thoracic aortogram with upper limb arteriography were
performed. A 95% stenosis of the left subclavian ostium was evidenced. A successful
balloon angioplasty was performed.

Conclusions: subclavian steal syndrome should be suspected in patients with
neurological symptoms or blood pressure difference between the upper limbs.
Treatment depends on the presence or absence of symptoms and the severity of
stenosis.

Keywords: Subclavian steal syndrome; Atherosclerosis; Vascular stenosis;
Neurological symptoms; Arteriography.
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Sindrome de Robo de la Subclavia: caso clinico

INTRODUCCION

Dentro de las enfermedades arteriales periféricas,
el sindrome de robo de la subclavia es una entidad
poco frecuente, laincidenciay prevalencia no estan
bien definidas; ocurre entre un 0.6% y un 6.4% de
la poblacion general. Afecta mas a los hombres y
aumenta con la edad debido a la mayor frecuencia
de enfermedad ateroesclerotica en personas
mayores (1,2). La enfermedad ateroesclerética
sigue siendo un importante factor de riesgo en
Colombia 'y causa de  complicaciones
cardiovasculares. Resulta probable que se
presenten en los servicios de consulta externa para
seguimiento de pacientes con afecciones
cardiovasculares cronicas (hipertension,
dislipidemia, diabetes), casos del sindrome de robo
de la subclavia, cuya presentacion clinica puede
variar. El sintoma mas frecuente es el mareo, pero
puede presentarse una gama amplia de
manifestaciones, e inclusive, pacientes
asintomaticos (3). Ocurren episodios repentinos,
temporales y reiterativos de mareos; también
puede ser secundaria a accidentes
cerebrovasculares isquémicos transitorios de
localizacion vertebro-basilar, o incluso, tener una
sintomatologia poco especifica o atipica (2).

El siguiente caso corresponde a una paciente
femenina de 73 afios de edad, que presentd un
sindrome de robo de la subclavia. Se pretende
mostrar las claves en la identificacion temprana de
los pacientes con dicha patologia, mediante la
caracterizacion de los sintomas, los hallazgos al
examen fisico, los resultados de las pruebas de
imagenes y de laboratorios. Se indicaron las
medidas terapéuticas aceptadas en la practica
médica.

CASO CLINICO

Mujer de 73 afos de edad con antecedentes de
hipertension arterial diagnosticada en febrero de
2023, enfermedad renal cronica estadio g3b-az,
hiperlipidemia mixta desde los 35 afos de edad,
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temblor distal esencial, prediabetes, trastorno de
ansiedad, catarata senil bilateral, trombocitopenia
esencial. La paciente se hallaba en manejo con
nebivolol tabletas de 5 mg, una tableta al dig;
rosuvastatina tabletas de 40 mg, una tableta en la
noche; omega-3 equivalente a -465 mg de acido
eicosapentaenoico/375 mg acidos
docosahexaenoico, una capsula cada 12 horas. En
el momento de la valoracién narra cuadro de
claudicacion en el miembro superior izquierdo
asociado a parestesias, acompanado de temblor
distal desde hacia 10 afios. Asimismo, refiere
preocupacion excesiva, ansiedad. Negd cefalea,
mareos/vértigo, vision doble binocular,
incoordinacion, disartria, sincope o caidas. Los
signos vitales fueron: frecuencia cardiaca 78 latidos
por minuto, frecuencia respiratoria 17 respiraciones
por minuto, presion arterial en posicion sentada,
brazo derecho 150/60 mmHg, brazo izquierdo
120/60 mmHg, temperatura 36.8 °C, saturacion de
oxigeno (respiracion ambiente): 98%; peso 41 kg,
tallaz43 cms, IMC: 20,05 kg/m? y perimetro
abdominal: 70 cms.

En la exploracion fisica no se encontraron soplos
carotideos, se palpaban todos los pulsos
principales. Se examinaron las arterias subclavias
en las fosas supraclaviculares mediante palpacion;
en la subclavia izquierda se encontro el pulso con
amplitud disminuida y un soplo paraclavicular. Las
arterias carotidas no monstraron enfermedad
arterial oclusiva. Negativo para soplos en la arteria
vertebral. Ausencia de déficits de pulsos
concurrentes (subclavio y carotideo). La palpacion
bilateral de las arterias radiales mostré pulsos
simétricos, sin retraso. Los pulsos tibiales estaban
conservados y simétricos.

La piel de las manosy de los lechos ungueales de la
extremidad afectada estaba exenta de
ateroembolia. Llenado menor de 2 segundos.
Negativo para equimosis o petequias. La paciente
trae monitoreo ambulatorio de presidn arterial con
promedios en brazo derecho de 130/55 mmHg y en
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brazo izquierdo de 100/ 57 mmHg. El Doppler
arterial de miembros superiores reporta: arteria
vertebral izquierda con flujo retrégrado durante la
sistole y anterogrado durante la diastole. La arteria
subclavia era totalmente retroclavicular. Se
encontraron picos sistolicos aumentados (204 c-s)
en su zona mas proximal evaluable, que luego
disminuian distalmente en las arterias de brazo y
antebrazo, comparado con el contralateral, arteria
subclavia derecha 116 cm/segundo e izquierda 204-
114 cm/segundo, arteria axilar 123 c¢m/segundo
derecha e izquierda 73 cm/seqgundo, arteria
humeral derecha 94 cm/segundo e izquierda 42
cm/segundo, arteria radial derecha 42 cm/segundo
e izquierda 30-19 cm/segundo y arteria cubital
derecha 38 cm/segundo e izquierda 19
cm/segundo.

El electrocardiograma mostré hemibloqueo de
rama derecha. Los analisis bioquimicos revelaron
cifras de hemoglobina: 13.2 gm%, nitrégeno ureico:
22.20 mg%, creatinina: 0.88 mg%, colesterol total:
255.3 mg% (colesterol HDL 45.8 y colesterol LDL -
calculado método Fridewall- 176.10), hemoglobina
glicosilada  (HbA1c) 15.7%, microalbuminuria
ocasional: 12.2, y uroanalisis no patologico. Para el
manejo de la hiperlipidemia se indicd
ezetimibe/simvastatina 10 mg/20 mg, una tableta
al dia.

Los hallazgos en el Doppler arterial fueron
compatibles con estenosis significativa en el origen
de la arteria subclavia izquierda (sindrome de robo
de la subclavia), La paciente fue derivada a cirugia
vascular, que ordend aortograma toracico y
arteriografia de miembro superior, con posibilidad
de angioplastia en esa arteria. El aortograma
toracico evidencido permeabilidad de la aorta
ascendente, cayado aortico y aorta descendente,
asi como un tronco braquiocefalico tortuoso, pero
permeable. Arterias subclavia, axilar, braquial,
radial y cubital derechas, asi como la cardtida
comun izquierda, permeables. Estenosis del 95%
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del ostium de la subclavia izquierda. Arterias axilar,
braquial, radial y cubital izquierdas permeables.

Se realizo cateterizacidon de la arteria subclavia
izquierda con balén Mustang 5 mm 100 mm x 135
cm. La angioplastia de la estenosis del ostium
arterial izquierda fue exitosa. Se instilé medio de
contraste que comprobo la permeabilidad del
ostium. El procedimiento no tuvo complicaciones,
durante el mismo se administraron 5ooo Ul de
heparina. Posterior a la angioplastia la paciente fue
dada de alta con manejo médico adicional al
tratamiento base, consistente en clopidogrel,
tabletas x 75 mg, una tableta diaria y acido
acetilsalicilico, tableta x 100 mg, una tableta diaria,
ambos medicamentos por tres meses.

DISCUSION

El sindrome de robo de la arteria subclavia hace
referencia a una estenosis u oclusion de la arteria
subclavia previo al origen de la arteria vertebral (2,
2, 4, 5), lo que tiene varias consecuencias: Primero,
hay una disminucion de la presion arterial en la
porcion distal de la arteria subclavia afectads;
segundo, hay un secuestro de la sangre destinada
al brazo afectado. Esto sucede porque la sangre
oxigenada asciende por la arteria vertebral
contralateral y la basilar, en lugar de ascender por
eltronco encefalico. Luego, desciende por la arteria
vertebral afectada, invirtiendo su flujo hacia el
brazo, hace las veces de un flujo sanguineo
colateral, distanciandose del cerebro. Esta es una
respuesta fisiologica a la enfermedad arterial
proximal. Sin embargo, dicha respuesta puede
acarrear efectos adversos a nivel de la irrigacion
cerebral o cardiovascular (3, 2, 4).

La causa principal de oclusion de la arteria vertebral
es la aterosclerosis (1, 2, 4), que suele ser mas
frecuente del lado izquierdo (>75%) debido a que la
arteria subclavia de ese lado sale del corazén con un
angulo mas pronunciado, causando turbulencias
mayores, y con el tiempo, favorece la acumulacion
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de grasa y la consecuente formacién de placas
ateromatosas en las paredes de la arteria. Solo una
minoria desarrolla sintomas (6,7). Otras etiologias
son las anomalias congénitas, la arteritis de
Takayasu (afecta a personas jovenes) (8); también
puede ocurrir por la compresion de los vasos
sanguineos o los nervios en el espacio entre la
clavicula y la primera costilla; otra fuente rara es la
arteritis de células gigantes (1).

Las manifestaciones clinicas son poco comunes y
cuando estan presentes son secundarias a
isquemias del tronco encefalico. Los sintomas son
inespecificos y consisten en mareos (mas
frecuente), cefalea, vision doble, disminucion de la
vision, ataxia, disartria y sincope. Estos sintomas se
pueden presentar si se aumenta el esfuerzo fisico
del lado afectado (3, 2, 9, 10). Al examen fisico se
debe encontrar una diferencia significativa de la
presion arterial en ambos brazos (<20 mmHg). Esto
sumado a la presencia de sintomas debe suscitar la
sospecha diagnostica. Suele estar disminuida la
presidn arterial del lado afectado, con un retraso
del pulso radial comparado con el contralateral.
Deben examinarse todos los pulsos en busca de
soplos y hematomas (2, 4, 11).

Una vez confirmada la sospecha clinica se debe
evaluar la vasculatura del tronco superior a través
de un estudio no invasivo, lo que generalmente se
hace a través de un Doppler arterial de miembros
superiores (1, 2, 12). El diagndstico del sindrome de
robo de la subclavia se debe mantener si se
encuentran presiones arteriales diferentes en los
miembros superiores, lo cual, acompafiado de
sintomas, obliga realizar estudios confirmatorios
como la angiografia por resonancia magnética y la
angiografia por tomografia computarizada (4,13,
14). El diagndstico se basa en demostrar la
inversion del flujo sanguineo de la arteria vertebral
afectada, sumado a la disminucidn de la presion
arterial del lado ipsilateral y la presencia de
sintomas neuroldgicos (2, 4, 15).
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El tratamiento puede variar segun haya o no
sintomas, teniendo en cuenta la causa principal y el
riesgo de accidente cerebrovascular isquémico
atribuible a la estenosis. Por tanto, existe la
posibilidad de indicar un manejo inicial expectante,
enfocandose en los factores de riesgo como la
ateroesclerosis. Esta indicado el uso de estatinas, el
control de la hipertension arterial, de
antiagregantes plaquetarios (acido acetilsalicilico
81 mgq oral diarios) (3), y el fomento de estilos de
vida saludables. Otros anticoagulantes no parecen
aportar algun beneficio adicional, salvo en
pacientes candidatos a cirugia. La prioridad es el
alivio de los sintomas severos, como pueden ser las
secuelas de los accidentes cerebrales isquémicos o
el sincope. En los casos en los que el paciente no
mejora con el manejo expectante se justifica la
revascularizacion (1,4, 16, 17).

CONCLUSION

La enfermedad  ateroesclerdtica 'y  sus
complicaciones contintan siendo frecuentes en
nuestro medio, por lo que esimportante considerar
sus consecuenciasy el impacto en la calidad de vida
de los pacientes, como en el caso del sindrome de
robo de la subclavia, por ejemplo. Los casos graves
de este sindrome pueden cursar con enfermedad
cerebrovascular, aunque también puede ocurrir en
pacientes sin enfermedad ateroesclerdtica, por lo
que es importante estar alerta ante pacientes con
sintomatologia sugestiva. Es necesario hacer un
adecuado interrogatorio y un excelente examen
fisico, que son las mejores herramientas para llegar
a un diagndstico oportuno. En la mayoria de los
casos debe instaurarse inicialmente un manejo
médico, enfocandose en control de los factores de
riesgo y habitos saludables de vida. De fracasar el
manejo médico o ante la presencia de sintomas
severos, debe optarse por la terapia invasiva con el
fin de evitar complicaciones y mejorar la calidad de
vida de los pacientes.
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