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RESUMEN

Introduccion. El sindrome del robo subclavio-coronario es un cuadro poco frecuente. Se debe
auna oclusion o estenosis severa de la arteria subclavia, anterior y proximal al origen de la arte-
ria vertebral. Presenta buena respuesta al tratamiento percutdneo, ya sea con balén o implan-
te de protesis endovascular. El objetivo de este trabajo fue presentar un reporte de caso de
sindrome de robo subclavio-coronario, su resolucién percutanea, y una revision bibliogréfica.
Método. Reporte de caso.

Conclusién. El sindrome de robo subclavio-coronario es una situacion poco frecuente. Puede
generar isquemia miocérdica y sintomas neuroldgicos. Se requiere de estudios preoperato-
rios completos para su prevencién, y de una alta sospecha clinica para su diagndstico. E tra-
tamiento percuténeo precoz con stent lo permite resolver en forma satisfactoria.

Palabras claves: enfermedad coronaria, enfermedad braquiocefdilica, angioplastia percutd-
nea, sindrome de robo subclavio-coronario, cardiologia intervencionista, estenosis subclavia.

ABSTRACT

Introduction. Subclavian-coronary steal syndrome is a rare condition. It is due to occlusion
or severe stenosis of the subclavian artery, anterior and proximal to the origin of the ver-
tebral artery. It responds well to percutaneous treatment, either with a balloon or an en-
dovascular prosthesis implant. The objective of this work was to present a case report of
subclavian-coronary steal syndrome, its percutaneous resolution, and a literature review.
Method. Case report.

Conclusion. Coronary-subclavian steal syndrome is a rare situation. It can cause myo-
cardial ischemia and neurological symptoms. Complete preoperative studies are re-
quired for its prevention and a high clinical suspicion for its diagnosis. Early percuta-
neous stent treatment allows it to resolve satisfactorily.

Key words: coronary disease, braquiocephalic disease, percutaneous angioplasty, steal
subclavian-coronary syndrome, interventional radiology, subclavian stenosis.
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INTRODUCCION

Laenfermedad coronaria es una de las entidades mds frecuentes
a nivel global. En ocasiones, se puede asociar a enfermedad ca-
rotidea y de otros territorios. Si bien el tratamiento de la enfer-
medad coronaria puede ser percutédneo (angioplastia translumi-
nal coronaria [ATC]) o quirtirgico (cirugfa de revascularizacién
miocdrdica [CRMY]), se debe tener en cuenta el resto de los terri-
torios vasculares para realizar un enfoque integrador del pacien-
te con patologia vascular periférica y central concomitante. En
caso de no considerar este factor, pueden presentarse diferentes
complicaciones. Una de ellas es el robo subclavio™*.

El sindrome del robo subclavio-coronario (coronary-subcla-
vian steal syndrome [CSS]) es un cuadro poco frecuente. Se
debe a una oclusién o estenosis severa de la arteria subclavia,
anterior y proximal al origen de la arteria vertebral®. Afecta
a la arteria subclavia izquierda en un 90%, y a la derecha en
un 10%. La prevalencia reportada es de 0,6 a 6,4%°. Presenta
buena respuesta al tratamiento percutdneo, ya sea con balén
o implante de prétesis endovascular (szenz).

En este articulo presentamos un caso de sindrome de robo
subclavio-coronario y su resolucién percutdnea.

OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo fue presentar un reporte de caso y re-
visién bibliografica de sindrome de robo subclavio-coronario.
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CASO CLINICO

Se presenta una paciente femenina de 64 afios, cuyos factores de
riesgo cardiovasculares eran: hipertensién arterial (HTA), disli-
pemia (DLP), y tabaquismo; y como antecedentes cardiovascula-
res presento: enfermedad coronaria por lesiones severas de tronco
de coronaria izquierda distal (TCI), arteria descendente anterior
(ADA) a nivel ostial y en tercio medio, y de arteria coronaria de-
recha (CD) en tercio medio, y enfermedad carotidea asintomati-
ca. Debido a estos antecedentes, la paciente fue sometidaa CRM
con 2 bypass (puente mamario a descendente anterior, ¢ injerto de
vena safena a arteria coronaria derecha). Seis meses después, in-
gresa a Unidad Coronaria por cuadro de angina de pecho ines-
table asociado a insuficencia cardfaca, con buena respuesta clini-
ca al tratamiento inicial antiisquémico y diurético. Al examen fi-
sico se evidencid asimetrfa de pulsos braquiales y una diferencia
en la tensién arterial (TA) de 30 mmHg entre ambos brazos. A
las 48 horas se realizé cinecoronariografia (CCG) que evidencié
un flujo retrogrado desde LIMA (left internal mammary artery)
hacia arteria subclavia izquierda (Figuras 1 A y B). Se comple-
ment6 el estudio de la paciente con arteriografia de vasos de cue-
llo donde se constaté oclusién de arteria subclavia izquierda (Fi-
gura 2) y lesiones severas calcificadas de cardtida comtn (CC) e
interna izquierda (Figura 3). Se decidié realizar un tratamiento
percutineo mediante angioplastia de las lesiones descriptas en dos
tiempos. A través de acceso humeral izquierdo, se cruzé la lesién
con cuerda hidrofilica de 0.035” (Radiofocus Guide Wire M, Teru-
mo,Japén), y se predilaté con balones de 4x30 mmy 6x30 mm de
longitud (PTA Balloons, Cordis, Estados Unidos). La angioplas-
tia se llevd a cabo desde el origen de la arteria subclavia izquier-
da con implante de szent vascular periférico recubierto de PTFE
balén expandible de 9x38 mm (Advanta V12 Balloon Expanda-
ble Covered Stent, Atrium Medical Corporation, Estados Unidos)
(Figuras 4 A y B). Luego del procedimiento inicial, la paciente
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Figura 2. Aortograma tordcico con sustraccion digital. Se visualiza obstruccion severa
calcificada de arteria cardtida comuin izquierday oclusion de arteria subclavia izquierda.

presentd buena evolucion, con alta a las 24 horas con terapéuti-
ca de doble antiagregacién plaquetaria (aspirina y clopidogrel),
ademds de antihipertensivos ¢ hipolipemiantes correspondien-
tes. En un segundo tiempo, debido a que la paciente presentaba
sintomas de paresia facial homolateral, se complet el tratamiento
en forma programada mediante angioplastia de cardétida comtin
izquierda con implante de szen vascular periférico recubierto de
PTFE balén expandible de 8x38 mm para CC (Advanta V12 Ba-
lloon Expandable Covered Stent, Atvium Medical Corporation, Es-
tados Unidos) y de arteria cardtida interna izquierda con implan-
te de stent autoexplandible de 7x30 mm (Carotid Wallstent, Bos-
ton Scientific, Estados Unidos) (Figuras S A y B). Para dicho pro-
cedimiento se utilizd filtro de proteccién cerebral. La decisién de
optar por stents balén expandible cubierto de PTFE para tratar
la oclusién de la arteria subclavia izquierda en primer tiempo, y
lesién de carétida comun izquierda posteriormente, se debi6 a
que las mismas estaban severamente calcificadas, en localizacién
aorto-ostial, con riesgo de diseccidn, y se buscd un szent con su-
ficiente fuerza radial para lograr una correcta expansion del dis-
positivo, ademds de permitir mayor precisién en su liberacién, y
teniendo en cuenta ademds que no habfa nacimiento cercano de

Figura 3. Arteriografia de vasos de cuello con sustraccion digital. Se observa
obstruccion severa calcificada de arteria carctida interna izquierda.

vasos importantes que pudieran ser ocluidos por el stent (la arte-
ria vertebral izquierda se encontraba ocluida previamente y tan-
to para el nacimiento de la arteria mamaria izquierda -APT sub-
clavia- como para la bifurcacién carotidea izquierda -ATP card-
tida comun izquierda- habia suficiente distancia para el ancla-
je de los stents sin comprometer dichos vasos™. La CCG de con-
trol evidencié un correcto flujo anterdgrado en arterias corona-
rias (Figura 6). En seguimiento a los 6 meses la paciente se encon-
tr6 asintomdtica para angor, disnea o equivalentes. Ecograffa Do-
ppler de vasos de cuello con stenss normoinsertos normofuncio-
nantes con velocidades conservadas intrastent.

DISCUSION

Es frecuente que los pacientes que presentan enfermedad co-
ronaria tengan asociada lesiones en otros territorios vascu-
lares. El estudio preoperatorio es fundamental para reali-
zar un diagnéstico correcto, omitir patologfa concomitante
y evitar complicaciones'. Cua et al. plantean un algoritmo
aplicable a este grupo de pacientes'?.

El sindrome de robo subclavio-coronario fue descrito por
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Figura 4. A) Angioplastia con prétesis endovascular balon expandible de arteria subclavia izquierda. B) Control angiogrdfico que constata resultado final de la
angioplastia informando correcto posicionamiento del stent, sin imdgenes de diseccion, y flujo conservado.

Figura 5. A) Angioplastia de arteria cardtida interna izquierda con stent autoexpandible. B) Angioplastia de arteria carétida comdn y de arteria subclavia izquierda.

Hargola y Valle hace mas de 30 afios (1974)". Se debe a la
presencia de una estenosis de la arteria subclavia antes del
origen de la arteria vertebral, lo que genera un flujo retrégra-
do de la arteria vertebral ipsilateral'*®. La presencia de flu-
jo reverso en la arteria mamaria izquierda cuando se inyec-
ta contraste en la coronaria izquierda es un signo angiogra-
fico definitorio del sindrome de robo subclavio-coronario®.
Esta infrecuente entidad (0,6 a 6,4%)°, debe su etiologia ala
aterosclerosis, vasculitis, arteritis de la temporal, y las alte-
raciones embrioldgicas del cayado adrtico'™". En su cuadro
clinico presenta sintomas cardiovasculares (asimetria de pul-
sos y TA entre ambos miembros superiores, isquemia mio-
cérdica), sintomas neurolégicos (en un 5%, tales como vérti-
go, ataxia, disartria, sincope y diplopfa)® y claudicacién del
miembro afectado. Una gran cantidad de estos pacientes se
encuentran asintomdticos?’. Se pueden enumerar los dife-
rentes tipo de robo subclavio: tipo 1 (estenosis proximal de
la arteria subclavia o del tronco braquiocefélico); tipo 2 (es-
tenosis grave proximal de la arteria subclavia); tipo 3 (flujo
anterégrado de la arteria vertebral), y tipo 4 (flujo anteré-
grado de la arteria subclavia). Con respecto a su gravedad, se
puede clasificar en 3 grados: Grado I (robo presubclavio): re-

duccién del flujo vertebral anterégrado; Grado II (intermi-
tente/parcial/latente): flujo alternativo - flujo anterégrado
en didstole y retrégrado en sistole; Grado III (permanente/
avanzado): flujo retrégrado permanente®.

Para su didgndstico se requicre de una alta sospecha clini-
ca. De hecho, se ha reportado el sindrome de robo subcla-
vio-coronario en pacientes de cirugia no cardfaca con ciru-
gla de bypass previo utilizando la arteria mamaria interna.
Debe ser llevado a cabo mediante ecografia Doppler vas-
cular (se constata una inversién de flujo en la arteria verte-
bral)?’, CCG y angiotomografia o angio-RMI 4. El trata-
miento consiste en la angioplastia con balén e implante de
prétesis vascular del sitio de obstruccién®2.
Tradicionalmente, el abordaje quirtrgico con prétesis o autdlogo
era el tratamiento de eleccién para este tipo de pacientes. Consis-
te en una téenica de bypass carotideo-subclavio o subclavio-sub-
clavio. En la actualidad, el desarrollo y la evolucién de los proce-
dimientos endoluminales asi como de los materiales (catéteres,
protesis, etc.) brindan una alternativa terapéutica de manera mi-
nimamente invasiva. Ademds, permiten tratar en forma simultd-
nea lesiones concomitantes. Angle et al. reportaron en una serie
de 21 pacientes una tasa de complicaciones mayores de 9,5% en
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Figura 6. Imagen de cinecoronariografia al final del procedimiento donde se in-
forma un correcto flujo anterdgrado en arterias coronarias, sin visualizacion de
“robo” de flujo desde puente mamario a arteria coronaria descendente anterior.

este tipo de procedimientos?. Por otro lado, en un estudio com-
parativo Abu Rahma et al. concluyeron que el tratamiento qui-
rurgico es mas durable a largo plazo, pero el abordaje percutdneo
es la mejor opcidn para pacientes con riesgo quirtrgico elevado.
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