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INTRODUCCIÓN

La utilización de la arteria mamaria interna (AMI)
es altamente recomendada en la cirugía de revasculari-
zación coronaria1-4. Una complicación inusual en los
pacientes con injertos de AMI son los síndromes de
robo coronario. Una de las causas mejor conocidas 
de esto en sujetos con injertos de AMI es la presencia
de estenosis en la porción proximal de la arteria sub-
clavia. Este síndrome, denominado coronary-subcla-

vian steal (robo coronario de la subclavia) por Tyras y
Barner5, se caracteriza por la presencia de una esteno-
sis en la porción proximal de la subclavia y la inver-

sión del flujo en el injerto, lo que condiciona la apari-
ción de síntomas de isquemia miocárdica. Tradicional-
mente el tratamiento de esta entidad se ha basado en la
corrección quirúrgica de la estenosis4,6,7, si bien recien-
temente se han propuesto métodos no quirúrgicos ba-
sados en la dilatación percutánea de la estenosis con
buenos resultados y escasas complicaciones8-11.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Varón de 52 años con antecedentes de hipertensión
arterial, hipercolesterolemia, alergia a betalactámi-
cos y cardiopatía isquémica con angioplastia previa 
en descendente anterior (DA). En un ingreso posterior
por un episodio de angina inestable se apreció una re-
estenosis en DA media, así como progresión de la en-
fermedad coronaria con oclusión de la porción proxi-
mal de la coronaria derecha (CD). Por ello se decidió
la revascularización quirúrgica mediante un doble by-

CO M U N I C AC I O N E S BR E V E S

Angioplastia transluminal percutánea en pacientes 
con estenosis de la arteria subclavia e injertos 
de arteria mamaria
Alberto Berenguer Jofresa, Francisco Marín Ortuño, Francisco de Españaa, Juan Miguel Ruiz Nodar,
Clara Oliver Navarrete y Vicente Mainar Tello

Servicios de Cardiología y aRadiología. Hospital General de Alicante. 

Correspondencia: Dr. A. Berenguer Jofresa.
Sección de Hemodinámica y Cardiología Intervencionista. 
Hospital General de Alicante.
Avda. Maestro Alonso, 109. 03010 Alicante.
Correo electrónico: berenguer_alb@gva.es

Recibido el 18 de junio de 2001.
Aceptado para su publicación el 11 de septiembre de 2001.

Una causa infrecuente de isquemia coronaria tras re-
vascularización con injertos de arteria mamaria es la pre-
sencia de estenosis en la porción proximal de la subcla-
via, que puede condicionar un fenómeno de robo
coronario o bien limitar el flujo por el injerto. Presentamos
los casos de 2 pacientes con injertos de arteria mamaria
en los que la reaparición de la sintomatología anginosa se
relacionó con la presencia de sendas estenosis de la por-
ción proximal de la arteria subclavia, justo antes de la sali-
da de los injertos de arteria mamaria. Estos pacientes fue-
ron tratados satisfactoriamente mediante angioplastia
percutánea e implantación de stents.

Palabras clave: Enfermedad vascular periférica. Injerto
coronario. Revascularización. Stent.

Percutaneous Transluminal Angioplasty in Patients
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Subclavian artery stenosis is an uncommon cause of
myocardial ischaemia in patients with internal mammary
artery grafts. Coronary subclavian steal and impaired flow
through the graft are the two mechanisms implied. We re-
port 2 patients with mammary artery grafts in whom reap-
praisal of anginal symptoms was related to the presence
of proximal subclavian stenoses located just before the
origin of the mammary artery grafts. Both patients were
successfully treated by percutaneous angioplasty and
stent implantation.
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pass aortocoronario a DA distal con AMI izquierda y a
CD media con AMI derecha. Tras dos años de estabili-
dad clínica, consultó por reaparición de la sintomato-
logía anginosa ante esfuerzos cada vez menores y en
relación con la movilización del brazo derecho al afei-
tarse o asearse. En el estudio angiográfico se apreció
la presencia de una estenosis severa en la subclavia 
derecha con injerto de mamaria derecha permeable
(fig. 1). Debido a la oclusión de la coronaria derecha

nativa, no se apreció relleno retrógrado del injerto; no
obstante, ante la posibilidad de que la estenosis de la
subclavia derecha pudiese limitar el flujo por el injer-
to, se procedió a la dilatación con balón y a la poste-
rior colocación de un stent de 7 × 18 mm en la subcla-
via derecha con recuperación del diámetro de la luz y
normalización del flujo en la subclavia y mamaria de-
recha (fig. 2). Tras 6 meses de seguimiento el paciente
se encuentra asintomático.
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Fig. 1. A la izquierda se presenta una angiografía selectiva en el tronco braquiocefálico derecho (proyección OAD) y se aprecia una estenosis severa
en la arteria subclavia derecha. En el centro se observa el injerto de arteria mamaria derecha (AMID) hasta la coronaria derecha (CD) en una angio-
grafía del tronco braquiocefálico derecho (proyección OI). A la derecha se observa la oclusión de la porción proximal de la coronaria derecha.

Fig. 2. En los cuadrantes superiores se
presentan imágenes correspondientes
al primer caso, a la izquierda se aprecia
la estenosis (*) en la subclavia derecha
(ASD) y a la derecha el resultado final
tras la dilatación y colocación del stent

(St). En los cuadrantes inferiores se
presentan imágenes del segundo caso
antes (izqda.) y después (dcha.) de la
dilatación; se puede apreciar cómo tras
ella se normaliza el flujo por la arteria
mamaria izquierda (AMII). ASI: arteria
subclavia izquierda; AMID: arteria ma-
maria derecha. 



Caso 2

Varón de 40 años con antecedentes de diabetes me-
llitus (DM) tipo 1, dislipemia, fumador activo, car-
diopatía isquémica con bypass aortocoronario con
AMI izquierda a DA y AMI derecha libre en Y desde
la AMI izquierda a la obtusa marginal. A los 3 años
de la intervención consultó por angina progresiva. El
electrocardiograma mostraba ritmo sinusal, bloqueo
completo de rama derecha y hemibloqueo anterior. El
ecocardiograma puso de manifiesto una leve hipoci-
nesia inferoposterior y una función sistólica conser-
vada. Se realizó una ergometría que resultó positiva
por isquemia electrocardiográfica y caída tensional
de 50 mmHg durante el estadio III del protocolo de
Bruce. Se realizó un cateterismo cardíaco en el que
se apreció un relleno retrógrado del injerto de mama-
ria desde la coronaria izquierda, así como una esteno-
sis subtotal de la arteria subclavia izquierda antes de
la salida de la mamaria (fig. 3). Ante la existencia de
robo coronario, se procedió a la dilatación e implan-
tación de un stent de 6 × 20 mm en la subclavia iz-
quierda con éxito angiográfico (fig. 2) y normaliza-
ción del flujo en AMI izquierda. Tras 4 meses de
seguimiento el paciente se encuentra asintomático.

DISCUSIÓN

Los síndromes de robo coronario constituyen una
causa poco frecuente de isquemia miocárdica tras la
cirugía de bypass aortocoronario con injertos de AMI5.
La utilización preferente de los injertos de AMI iz-
quierda1 y el creciente estímulo en la utilización de in-
jertos bilaterales de AMI en la cirugía de revasculari-
zación coronaria2,3 hacen prever que la incidencia de
estos fenómenos pueda ir en aumento4. Estos síndro-
mes pueden ser debidos a causas variadas como mal-
formaciones de la arteria mamaria o la presencia de
fístulas y/o ramas colaterales grandes; no obstante, la
causa más frecuente y mejor conocida de robo corona-
rio en pacientes portadores de injertos de mamaria es

la existencia de estenosis de la porción proximal de la
subclavia por delante del origen del injerto4,5. Desde
que Tyras y Barner5 describieron por primera vez esta
entidad, se han comunicado casos aislados de robo co-
ronario de la subclavia4,6,8,9.

El fenómeno de robo coronario de la subclavia se
manifiesta habitualmente con la reaparición de sinto-
matología anginosa tras la cirugía de revasculariza-
ción. En ocasiones el síndrome de robo ocasionado
por la estenosis de la subclavia también puede afectar
a otros territorios y originar sintomatología propia de
insuficiencia vertebrobasilar o bien de claudicación
del miembro superior afectado. Nuestros pacientes
consultaron por la reaparición de la sintomatología an-
ginosa y ninguno de los dos refirió haber presentado
otros síntomas, ni siquiera al ser reinterrogados una
vez confirmado el diagnóstico. Curiosamente en uno
de los pacientes la angina se desencadenaba con el
ejercicio del miembro superior afectado. Esto indicaría
que el aumento de las necesidades en la musculatura
del miembro superior restarían flujo por el injerto, ya
de por sí disminuido por la estenosis proximal de la
subclavia.

El período de tiempo transcurrido desde la interven-
ción hasta la aparición de la sintomatología es muy 
variable. La aparición de síntomas dentro de los dos
primeros años es indicativa de que una estenosis rele-
vante ya existía en el momento de la cirugía4; por tan-
to, un interrogatorio adecuado y una exhaustiva explo-
ración física, con evaluación de diferencias en la
presión arterial o en los pulsos de los miembros supe-
riores y de la presencia de soplos en la región supra-
clavicular, son esenciales para sospechar la existencia
de estenosis de la subclavia. La presencia de una este-
nosis insignificante puede pasar inadvertida durante la
evaluación preoperatoria. En este caso la progresión
de la estenosis en el período postoperatorio puede con-
dicionar la aparición tardía de la sintomatología de
robo coronario. En los casos presentados, la aparición
de la sintomatología más de 2 años después de la ciru-
gía resultaría, con gran probabilidad, de la progresión
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Fig. 3. A la izquierda se presenta una
angiografía selectiva de la coronaria iz-
quierda (proyección OAD) en la que se
aprecia el relleno retrógrado del injerto
de la arteria mamaria interna izquierda
(AMII). La arteria mamaria derecha
(AMID) se empleó como injerto arterial
desde la AMII hasta la obtusa marginal.
A la derecha se presenta una angiogra-
fía selectiva de la arteria subclavia iz-
quierda (proyección AP) donde se apre-
cia una estenosis subtotal de la misma
y la ausencia de relleno anterógrado del
injerto de la mamaria izquierda.



lenta y gradual de una estenosis subclavia insignifi-
cante en el momento de la cirugía.

Tradicionalmente el tratamiento de esta entidad ha
consistido en la corrección quirúrgica mediante la rea-
lización de un bypass carotidosubclavio o axiloaxi-
lar4-6. Recientemente, se ha descrito la recolocación
de la arteria mamaria directamente en la aorta en un
paciente que precisaba la implantación de 3 nuevos
injertos coronarios7. Alternativamente al abordaje
quirúrgico, diversos autores han empleado con éxito
la angioplastia transluminal percutánea en el trata-
miento del robo coronario por estenosis de la subcla-
via en pacientes portadores de injertos de arteria ma-
maria8-11. Los pacientes que presentamos fueron
tratados con éxito mediante la dilatación percutánea
de la estenosis subclavia, y en ambos casos se requi-
rió la implantación de stents por presencia de disec-
ciones tras la dilatación.

Las principales complicaciones descritas incluyen
problemas locales como disecciones en el punto de
dilatación, que pueden ser tratadas satisfactoriamen-
te mediante la implantación de stents, y la emboli-
zación por la arteria vertebral que puede ocasionar
manifestaciones neurológicas habitualmente transi-
torias10,11.

En conclusión, la angioplastia transluminal percu-
tánea ofrece resultados eficaces y seguros en el tra-
tamiento del fenómeno de robo coronario por este-
nosis de la subclavia en pacientes portadores de
injertos de mamaria, por lo que en ausencia de otras
situaciones como fístulas, aneurismas, etc., que re-
quieran una reconstrucción de la arteria subclavia,
constituye una alternativa eficaz al tratamiento qui-
rúrgico.
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