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Tras cirugia de derivacién mamario-coronaria, la
existencia de ateromatosis subclavia proximal pue-
de provocar la aparicion de flujo reverso en la arte-
ria mamaria interna e isquemia miocardica, entidad
denominada sindrome de robo subclavio-coronario.
Causa inhabitual de isquemia recurrente, presenta-
mos dos casos de enfermos con obstruccién com-
pleta postoperatoria de la arteria subclavia proxi-
mal izquierda que ocasionaba flujo reverso en la
arteria mamaria interna e isquemia grave en el te-
rritorio de la arteria descendente anterior. Los dos
casos fueron tratados quirurgicamente con bypass
subclavio-subclavio, que en uno de ellos se demos-
tré ineficaz para procurar una perfusion anterégra-
da adecuada en la arteria mamaria. Se realiza una
revision acerca del manejo clinico, métodos diag-
noésticos y opciones terapéuticas a usar en casos de
robo subclavio-coronario.

ANGINA CAUSED BY CORONARY-SUBCLAVIAN
STEAL IN PATIENTS WITH CORONARY ARTERY
BYPASS WITH INTERNAL MAMMARY ARTERY

After coronary bypass surgery in the left internal
mammary artery, occlusive atheroesclerosis in the
proximal subclavian artery can produce reverse
flow in the mammary artery and myocardial ische-
mia (coronary-subclavian steal syndrome). This is
a rare cause of recurrent myocardial ischemia. We
present two patients with postoperative complete
obstruction in the proximal subclavian artery and
inverse flow in the mammary artery producing se-
vere ischemia in the left anterior descending artery
territory. Both patients were treated with subcla-
vian-subclavian bypass, which in one patient was
ineffective in producing an adequate anterograde
flow in the left internal mammary artery. We re-
view clinical management, diagnostic methods and
therapeutic options used in the coronary-subcla-
vian steal syndrome.

(Rev Esp Cardiol998; 51: 772-775)

INTRODUCCION

nando en la misma flujo reverso transitorio e incluso

permenente en las obstrucciones completas, con la

El sindrome de robo subclavio-coronario (RSC) esconsiguiente isquemia en el territorio miocérdico re-
una causa inhabitual de isquemia miocardica recurrenvascularizade®. Presentamos los casos de dos enfer-
te en enfermos que han sido revascularizados con artetos con obstruccidon completa postoperatoria de la ar-
ria mamaria interna (AMIY. En el sindrome de la teria subclavia proximal al origen de la AMI que
subclavia clésico, la presencia de una estenosis subclaeasionaba flujo reverso por la misma e isquemia gra-
via proximal junto a la vasodilatacion braquial produ-ve en el territorio dependiente de la arteria descenden-
cida por la actividad del brazo ocasiona fenédmeno dé anterior (ADA). Se realiza una revision acerca del
robo e inversién del flujo en la arteria vertebral. Enmanejo clinico, métodos diagndsticos y opciones tera-
enfermos con derivacibn mamario-coronaria el fenépéuticas a usar en casos de RSC.
meno de robo vacular puede afectar a la AMI, origi-

CASOS CLINICOS

Caso 1
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Fig 2. Angiografia del arco adrtico y sus ramas en proyecciéon
posteroanterior. Se aprecia oclusion completa en el origen de la
arteria subclavia izquierda (flecha).

Unico control evolutivo disponible del enfermo se re-

flejaba una situacion de angina a esfuerzos intensos,
en tratamiento con nitratos, y desaparicion de los sin-
tomas isquémicos de su extremidad superior izquierda.

Caso 2

Fig 1. Angiografia en proyeccion posteroanterior de la arteria p ~ S, .
mamaria tras inyeccién en la coronaria izquierda. Se aprecia re- Varon de 59 afios que requirio cirugia de revascula-

lleno retrégrado completo de la arteria mamaria interna y de la fizacion miocardica en 1995 por enfermedad de tres
subclavia izquierda, en la que se observa oclusion proximal (flevasos con FE normal y angina no controlada farmaco-
cha); AMI: arteria mamaria interna; AS: arteria subclavia. |égicamente_ Se realijn’ypas&on AMI izquierda ala
ADA y con sendos injertos de vena safena a las arte-
rias obtusa marginal y coronaria derecha. En 1996
iliaca derecha y de cirugia de revascularizacion mioreingresé por angina con la deambulacion prolongada
cardica en 1989 tras IAM inferior, test de esfuerzo poque se exacerba con los movimientos de los brazos y
sitivo precoz y enfermedad de tronco comun con fracprueba de esfuerzo positiva con criterios de gravedad.
cion de eyeccion del 59%. Se reallagpasscon AMI Se realizé coronariografia en la que se comprobé per-
izquierda a la ADA y con injerto de vena safena a lameabilidad del injerto a la obtusa marginal y oclusion
obtusa marginal. La coronaria derecha presentaba obdel injerto a la coronaria derecha. Con la inyeccion en
truccion completa proximal y fue considerada nola coronaria izquierda se apreciaba flujo retrégrado de
revascularizable. En 1992 reingresa por angina rapidda AMI que rellenaba de forma completa a la arteria
mente progresiva con episodios graves desencadensubclavia izquierda. En la angiografia de troncos su-
dos por los movimientos del brazo izquierdo, que a spradrticos se demostraba obstruccién completa proxi-
vez presentaba claudicacion y frialdad acra. Se aprecial de la subclavia izquierdéd. 2). El enfermo fue
gran asimetria entre pulsos braquiales y existia difeintervenido corbypasssubclavio-subclavio con injer-
rencia de presiones sistdlicas entre ambas extremidée de politetrafluoretileno de 8 mm. Pese a una mejoria
des superiores de casi 30 mmHg. Se realizd nueva calinica apreciable, el paciente persisti6 con angina de
ronariografia demostrandose lesion de tronco comuesfuerzo, sin clinica de isquemia braquial. Las presio-
del 70%, obstruccién proximal del 100% de la coronanes sistélicas braquiales eran: brazo izquierdo 125
ria derecha; el injerto de vena safena a la obtusa mammHg y brazo derecho 130 mmHg. Se realizé control
ginal estaba permeable yllpassde AMI presentaba angiografico postoperatorio en el que se apreciaba
flujo reverso hasta su origen subclavio al inyectar erbuen flujo anterégrado por leypasssubclavio-subcla-
la coronaria izquierdafi. 1). En la angiografia de vio pero insuficiente para procurar un relleno adecua-
troncos supradrticos se apreciaba oclusion de la arter@do de la AMI {ig. 3), si bien no se apreciaba el fené-
subclavia izquierda en su origen. Se realigpass meno de robo manifestado como flujo retrégrado en la
subclavio-subclavio con injerto de politetrafluoretileno AMI al inyectar en la coronaria izquierda. Se desesti-
de 8 mm sin complicaciones perioperatorias. En emaron nuevas intervenciones. En la actualidad el en-
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cion en nuestro dias, hace sospechar que la frecuencia
con que aparece esta complicacion aumentara en afios
‘. sucesivos®.

Las estenosis responsables del RSC pueden no ha-
ber sido detectadas preoperatoriamente o ser resultado
de la progresion postoperatoria de la enfermedad arte-
rioesclerética®®. Las manifestaciones clinicas del
RSC pueden aparecer en periodo perioperatorio o afios
después de la intervencidn Los signos y sintomas
clasicos comprenden: angina tipicamente relacionada
con la actividad de la extremidad superior homolate-
ral, sindromes coronarios agudos tipo angina inestable
e | o infarto agudo de miocardio, sintomas de insuficien-
Y . ﬁa.iﬁl'n > f" cia vertebrobasilar, soplos supraclaviculares, claudica-

. ) ; . o cion y frialdad del brazo homolateral, asimetria de
Fig 3. Angiografia postoperatoria del cuerpo del injerto subcla- . . . .
vio-subclavio y de la anastomosis izquierda del mismo, en proye(pl'llsoS braquiales y dlferenc_la_ tenS|o_naI ent_re ambos
cién posteroanterior. El flujo por dly-passproducia buen relleno  brazos > 20 mmHg. La aparicion de isquemia recu-
de la subclavia izquierda, pero resulté insuficiente para procurar rrente posrevascularizacion coronaria con AMI asocia-
una perfusion adecgada en la arteria mamaria interna; AMI: arte- g5 g signos o sintomas indicativos de estenosis de la
ria mamaria interna; BSShy-passsubclavio-subclavio. arteria subclavia es indicacién de estudio angiogréfi-
c0’. La aparicion de flujo reverso en la AMI al inyec-
tar en la coronaria izquierda es el signo angiografico
fermo sigue tratamiento con beta-bloqueantes, nitratogue define el RST".
y aspirina, y se encuentra en situacion de angina esta-Las medidas para evitar la aparicion de RSC co-
ble en grado funcional Il. mienzan con una adecuada valoracién preoperatoria:
evaluando la presencia sintomas de claudicaciéon en
DISCUSION los brazos, simetria (_je pulsos braquiales,. auscultaci_c')n
de la zona supraclavicular y toma de presiones arteria-

La aparicion de isquemia miocéardica togpassco-  les en ambos brazos. Si algun hallazgo sugiere enfer-
ronario con AMI se debe generalmente a estenosis anedad oclusiva de la subclavia es mandatoria la reali-
la anastomosis mamario-coronaria 0 a enfermedadacion de angiografia braquiocefalica durante el
progresiva distal de la ADA. Causa rara de isquemiastudio diagnosti¢d-®. Aunque la realizacion sistema-
miocardica recurrente, el sindrome de RSC fue descriica de angiografia selectiva de la AMI o del arco aor-
to por primera vez por Hargola y Valle en 1974, cuantico en el cateterismo diagnéstico preoperatorio ha
do comunicaron un caso de flujo inverso en la AMIsido preconizada por algunos autgres general se
motivado por una oclusion proximal de la subclaviaha demostrado innecesaria e incluso puede resultar en
izquierda. Las placas obstructivas de la subclavia pro-un dafio inadvertido a la AN La mayor parte de
ximal pueden comprometer el flujo anterégrado por ldos autores estan de acuerdo en que una adecuada va-
AMI, situacion que puede empeorar con la vasodilatatoracion clinica es suficiente para seleccionar a los en-
cion subclavio-distal secundaria a la actividad fisicafermos a los que se realizard angiografia de las ramas
de la extremidad superior produciendo inversidon deblel arco adrtict*’; otros la recomiendan en enfermos
flujo en la AMP“. En las obstrucciones completas, elcon arteriosclerosis difusa, ain en ausencia de signos
flujo por la AMI puede ser reverso basalmente, ocasioe sintomas compatibles
nando un persistente robo circulatorio en el territorio Han sido utilizados diversos tipos de tratamientos
de la ADA#5, para el RSC. La cirugia de derivacién con conductos

Aunque la incidencia de estenosis significativa enprotésicos o autélogos por abordaje extratoracico es el
la arteria subclavia de enfermos que van a ser intervenétodo quirargico de eleccith El bypasscarétido-
nidos debypasscoronario es baja, en torno al 0,5- subclavio es considerado como técnica de eleccion,
1,19, la incidencia real de la misma puede estar incon buenos resultados pero con tasas de mortalidad
fraestimada pues en la mayoria de los centros no skl 5% y morbilidad de hasta un 25%Pese a su me-
realiza de manera rutinaria estudio angiografico preonor morbimortalidad, dbypasssubclavio-subclavio ha
peratorio de la AMI, y el RSC puede no ser reconocisido usado muy raramente y se ha considerado un pro-
do clinicament&®. La edad cada vez mas avanzada deedimiento de segunda eleccion, pues su largo trayec-
los enfermos sometidosbgpasscoronario, frecuente- to superficial sobre el esternén lo hace mas proclive a
mente con ateromatosis periférica y/o cerebrovasculda trombosis y puede dificultar ulteriores esternotomi-
asociada y el hecho de que la AMI se haya convertidas. Nuestros enfermos fueron tratados dmoypass
en el método de revascularizacion quirdrgica de elecsubclavio-subclavio considerando su menor morbi-
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