NOTA CLINICA

Tratamiento endovascular del sindrome de robo
vertebrosubclavio por obstruccion subclavia proximal.
A proposito de dos casos
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL SINDROME DE ROBO VERTEBROSUBCLAVIO
POR OBSTRUCCION SUBCLAVIA PROXIMAL. A PROPOSITO DE DOS CASOS

Resumen. Introduccion. La obstruccion de la arteria subclavia prevertebral (ASP) es una causa importante de enferme-
dad cerebrovascular de origen extracraneal. Presentamos nuestra experiencia en el tratamiento endovascular de dos pa-
cientes con obstruccion de la ASP que se acompaiiaba de sindrome de robo vertebrosubclavio sintomdtico. Casos clini-
cos. Caso 1: varon de 64 aiios, ingresado por ictus parietooccipital derecho. En el eco-Doppler de troncos supraadrticos
se detecto la obstruccion completa de la cardtida interna derecha e inversion del flujo en la arteria vertebral izquierda.
En la angiorresonancia se objetivo una oclusion de la ASP izquierda. Caso 2: varon de 75 arios, intervenido hace 10 aiios
de tromboendarterectomia de la cardtida interna derecha, sin nuevos eventos neurologicos hasta la fecha. Presento sin-
copes de repeticion en el mes previo. En la arteriografia de troncos supraaorticos se comprobé la permeabilidad de la
cardtida interna derecha, sin reestenosis. Se objetivo ademds la obstruccion de la ASP, que condicionaba un fenomeno de
robo vertebrosubclavio. Por abordaje humeral ipsilateral, en cada caso se recanalizo la lesion y se implanto un stent balon-
expandible de 8 x 37 mm en la ASP, con buen resultado en la angiografia de control. En ambos casos, el postoperatorio
transcurrio sin complicaciones isquémicas neuroldgicas ni en el miembro superior. En controles con tomografia craneal
y eco-Doppler de troncos supraadrticos al mes y a los tres y seis meses, se comprobé un flujo ortégrado en la arteria ver-
tebral. Conclusiones. El tratamiento endovascular de las lesiones de la ASP que cursan con sindrome de robo vertebro-
subclavio es una opcion terapéutica eficaz, incluso en obstrucciones completas. [ANGIOLOGIA 2009; 61: 285-9]
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Introduccion 1961 [2], al observar estos autores, en algunos pa-

cientes, la asociacién de clinica de isquemia verte-

El sindrome de robo vertebrosubclavio fue descrito  brobasilar con un fendmeno de inversién del flujo en
por primera vez por Contorni [1] en 1960 y poste- la arteria vertebral, condicionado por una estenosis o
riormente fue caracterizado por Reivich y Fischer en  por una oclusién de la arteria subclavia prevertebral.
La mayoria de los pacientes con este fenémeno

son asintomdticos, pero cuando se produce clinica de
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necesaria la correccién quirtrgica. La cirugia con-
vencional consistia en una transposicién subclavia a
la carétida ipsilateral o bien en una derivacién caroti-
dosubclavia para salvar la lesién.



Figura 1. Angiorresonancia de troncos supraadrticos. a) Obstruc-
cién completa de la carétida interna derecha; b) Obstruccién com-
pleta de la arteria subclavia prevertebral izquierda.

La cirugia endovascular ha hecho posible el trata-
miento de estas lesiones primero mediante angio-
plastia simple y, m4s tarde, mediante el uso de stents,
consiguiendo unas tasas de permeabilidad a medio
plazo equiparables a la cirugia convencional.

Casos clinicos

Caso 1. Varén de 64 afios, ingresado por ictus parie-
tooccipital derecho sin signos de sangrado en la to-
mografia craneal. Presentaba una cardiopatia isqué-
mica tipo infarto agudo de miocardio que precisé an-
gioplastia tres afios antes, de la cual se encontraba
estable en la actualidad. Se realiz6é un eco-Doppler
de troncos supraadrticos que detectd la obstruccion
completa de la carétida interna derecha e inversién
del flujo en la arteria vertebral izquierda. La angio-
rresonancia mostraba una obstruccidn corta de la ar-
teria subclavia prevertebral izquierda y confirmaba
ademds la oclusion de toda la cardtida interna dere-
cha (Fig.1).

Figura 2. Secuencia arteriografic struc-
cién completa de la arteria subclavia prevertebral izquierda y robo
vertebrosubclavio.

Caso 2. Varén de 75 afios, intervenido de endarterec-
tomia de cardtida interna derecha 10 afios antes por
ataques isquémicos transitorios de repeticion, sin
nuevos eventos neurolégicos hasta la fecha. Presen-
taba una clinica de sincopes de repeticion en el dlti-
mo mes, y se habia descartado el origen cardiol6gico
de éstos. La tomograffa craneal no mostraba image-
nes compatibles con nuevos eventos isquémicos ce-
rebrales. Se le realiz6 una arteriografia de troncos su-
praadrticos, donde se comprobd la permeabilidad de
la carétida interna derecha, sin reestenosis, y se ob-
servo ademds una obstruccidn de la arteria subclavia
prevertebral izquierda que condicionaba un fenéme-
no de robo vertebrosubclavio (Fig. 2).

En ambos casos se optd por una estrategia endovas-
cular similar, que se realizé en el quiréfano por via
humeral ipsilateral. A través de un introductor corto
de 6 F se recanaliz6 la lesion mediante una guia hi-
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Figura 3. Arteriografias intraoperatorias. a) Caso 1: recanalizacion
de la lesién, control tras predilatacion con balén de 3 mm y control
final tras implantacion del stent, b) Caso 2: recanalizacion de la le-
sién, predilatacion con balén de 3 mm y control final tras implanta-
cion del stent.

drofilica de 0,035 pulgadas. Se efectud una predila-
tacion de la lesion con un balén de 3 x 40 mm y, pos-
teriormente, se coloc6 un stent balén-expandible de
8 x 37 mm, con buen resultado en ambos casos segin
la arteriografia de control (Fig. 3). No se utilizaron
mecanismos de proteccion cerebral.

No se desarrollaron nuevos eventos isquémicos
neuroldégicos ni en el miembro superior durante el
postoperatorio. Se dio de alta a ambos pacientes a las
24 horas de la intervencion. Se realizé control con to-
mografia craneal y eco-Doppler de troncos supraadr-
ticos al mes y a los tres y seis meses, observandose
un flujo ortégrado en la arteria vertebral.
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Discusion

En la actualidad, las indicaciones para la revasculari-
zacion del territorio vertebrobasilar son la presencia
de clinica de isquemia vertebrobasilar o la enferme-
dad aterosclerdtica extracraneal extensa y grave (con
el fin de aumentar el flujo sanguineo total al cere-
bro). En ningtin caso se recomienda la revasculariza-
cion del territorio vertebrobasilar en pacientes asin-
tomadticos, ni en pacientes en los que se demuestra,
mediante pruebas de imagen, un fenémeno de robo
vertebrosubclavio. Cuando se sospecha un cuadro de
isquemia vertebrobasilar sintomadtica es recomenda-
ble descartar otras causas antes de plantear la revas-
cularizacion, como arritmias cardiacas, mal control
del tratamiento antihipertensivo o disfuncién del
marcapasos [3].

El diagndstico de sindrome de robo vertebrosub-
clavio se realiza preferentemente mediante eco-Do-
ppler en pacientes donde existe una sospecha clinica,
objetivandose inversion de flujo en la arteria verte-
bral [4]. Se recomienda la realizacién posterior de
una tomografia o una resonancia a fin de precisar la
localizacién exacta y la magnitud de la lesién para
plantear las opciones terapéuticas. El estudio arterio-
grafico permite una mayor precision a la hora de dife-
renciar entre estenosis y oclusion total y permite valo-
rar lesiones asociadas en otros troncos supraadrticos
o0, distalmente, en las arterias del miembro superior.

En cuanto a las opciones terapéuticas para revas-
cularizar la arteria subclavia, la técnica clasica inclu-
ye la transposicién subclaviocarotidea o el bypass
carotidosubclavio.

La técnica endovascular ofrece las ventajas de
una menor invasividad y se asocia, por tanto, a un
menor riesgo de complicaciones perioperatorias en
pacientes con mucha comorbilidad. Puede realizarse
por abordaje femoral, con el uso de introductores lar-
gos, 0 por via humeral retrégrada. En los casos de
sindrome de robo vertebrosubclavio no es necesario
el uso de mecanismos de proteccion cerebral durante
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el procedimiento con el fin de evitar el embolismo
por la arteria vertebral, puesto que la propia inver-
sién del flujo de la arteria vertebral ofrece cierta pro-
teccion contra este fendmeno. Se calcula que el flujo
en la arteria vertebral tarda en normalizarse, mien-
tras se equilibran las presiones, unos 10-20 s tras la
dilatacion de la lesién [5].

Las dltimas series publicadas sobre el tratamiento
de las lesiones de la arteria subclavia reflejan de for-
ma consensuada que, en los casos de estenosis, el tra-
tamiento endovascular es el de eleccion, con tasas de
éxito técnico inicial préximas al 100% y permeabili-
dad a largo plazo similar a la cirugia convencional.
En el caso de las obstrucciones completas, las tasas
de éxito inicial se presentaban hace unos afios més
bajas y la permeabilidad a largo plazo era algo menor
que en el caso de la cirugia convencional. Por eso,
varios autores siguen recomendando atn la técnica
clasica en estos casos [6,7].

Actualmente, con la progresiva mejora de la téc-
nica endovascular, las tasas de éxito inicial se acer-
can al 90-95% en las ultimas series publicadas. Ade-
mads, los resultados a largo plazo con el uso sistema-
tico de stents en obstrucciones completas presentan
tasas de permeabilidad primaria asistida muy cerca-
nas a la cirugia convencional. Es decir, con un co-
rrecto seguimiento mediante eco-Doppler de estos
pacientes, existe la posibilidad de realizar procedi-
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mientos endovasculares posteriores que mejoran la
permeabilidad a largo plazo [8,9].

Hay que tener en cuenta que en estas comparati-
vas realizadas entre cirugia convencional y endovas-
cular se incluyen todo tipo de indicaciones para la re-
vascularizacién de la arteria subclavia. Palchik et al
[10] estudiaron la permeabilidad de los procedimien-
tos endovasculares en este sector en funcién de la in-
dicacidn clinica, resultando una mayor permeabili-
dad a largo plazo cuando la indicacién es la revascu-
larizacién por clinica de isquemia vertebrobasilar
que cuando lo es la revascularizacion por isquemia
del miembro superior. Este hecho probablemente se
relacione con que en el segundo supuesto existan
més frecuentemente lesiones asociadas en el sector
axilohumeral y distal.

Por lo tanto, el tratamiento endovascular de las
lesiones de la arteria subclavia prevertebral es una
opcién terapéutica eficaz, incluso en obstrucciones
completas, con unas tasas de permeabilidad cada vez
mads cercanas a la cirugia convencional gracias a la
progresiva mejora de la técnica y los dispositivos en-
dovasculares. En el caso del sindrome de robo verte-
brosubclavio, se perfila como el tratamiento de elec-
cién, aunque debido al escaso nimero de pacientes
que cumplan estas caracteristicas, todavia se preci-
san mds estudios con andlisis estratificados que ava-
len su eficacia a largo plazo.
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ENDOVASCULAR TREATMENT FOR VERTEBRAL-SUBCLAVIAN STEAL SYNDROME DUE
TO OBSTRUCTION OF THE PROXIMAL SUBCLAVIAN ARTERY. TWO CASE REPORTS

Summary. Introduction. Obstruction of the prevertebral subclavian artery (PSA) is an important cause of cerebro-
vascular disease with an extracranial origin. We report our experience in the endovascular treatment of two patients
with obstruction of the PSA accompanied by symptomatic vertebral-subclavian steal syndrome. Case reports. Case 1: a
64-year-old male, admitted to hospital due to right-side parietal-occipital stroke. Doppler ultrasound recording of the
supra-aortic trunks revealed complete obstruction of the right internal carotid and reversed flow in the left vertebral
artery. The MR angiography scan showed occlusion of the left PSA. Case 2: a 75-year-old male who had undergone
surgery 10 years before to perform a thromboendarterectomy of the right internal carotid artery, with no new neurological
events since then. The patient had suffered recurrent syncopes during the previous month. The arteriography of the
supra-aortic trunks confirmed the patency of the right internal carotid artery, without restenosis. Obstruction of the PSA
was also observed, which was conditioning a vertebral-subclavian steal syndrome. By means of an ipsilateral humeral
approach, in each case the lesion was recanalised and an 8 x 37 mm expandable-balloon stent was placed in the PSA,
with good results in the follow-up angiography. In both cases there were no complications of a neurological ischaemic
nature or in the upper limb in the post-operative period. In control tests using cranial tomography and Doppler
ultrasound recording of the supra-aortic trunks carried out at one, three and six months, orthograde flow was found in
the vertebral artery. Conclusions. Endovascular treatment of lesions to the PSA that are accompanied by vertebral-
subclavian steal syndrome is an effective therapeutic option, even in cases of complete obstruction. [ANGIOLOGIA
2009; 61: 285-9]
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