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RESUMEN

La oclusion de la arteria subclavia es una afeccion poco comun, con una incidencia del 3-4%, asociada a morbilidad
y mortalidad significativas, por lo que su diagnostico y tratamiento oportunos son esenciales. Este caso describe a
un paciente masculino de 71 afios con antecedentes de tabaquismo, hipertension arterial sistémica mal controlada
y dislipidemia, que presentd episodios de vértigo, inestabilidad postural y presincope asociados a movimientos del
miembro superior izquierdo (MSI). La exploracion fisica reveld una diferencia significativa en la presion arterial entre
ambos brazos (200/100 mmHg en el derecho y 140/80 mmHg en el izquierdo), y los estudios de imagen confirmaron una
oclusion total de la arteria subclavia izquierda en su origen, con flujo retrogrado a través de la arteria vertebral ipsilateral.
El paciente fue manejado con doble antiagregacion plaquetaria, ajuste del tratamiento antihipertensivo y estatinas a
dosis altas, y evaluacion periddica por cardiologia, egresando en buenas condiciones generales. Este caso destaca la
importancia del reconocimiento temprano, el abordaje diagndstico y el manejo integral para prevenir complicaciones y
mejorar el prondstico, recomendandose la medicion rutinaria de la presion arterial en ambos miembros superiores en la

practica clinica habitual.

Palabras clave: oclusion arteria subclavia, arteriopatia subclavia oclusiva, arteriopatia obstructiva.

ABSTRACT

Subclavian artery occlusion is a rare condition, with an incidence of 3-4%, associated with significant morbidity and
mortality, making timely diagnosis and treatment essential. This case describes a 71-year-old male patient with a
history of smoking, poorly controlled hypertension, and dyslipidemia, who presented with episodes of vertigo, postural
instability, and presyncope associated with movements of the left upper limb (LUL). Physical examination revealed a
significant difference in blood pressure between both arms (200/100 mmHg on the right and 140/80 mmHg on the left),
and imaging studies confirmed total occlusion of the left subclavian artery at its origin, with retrograde flow through
the ipsilateral vertebral artery. The patient was managed with dual antiplatelet therapy, adjustment of antihypertensive
treatment, and high-dose statins, being discharged in good general condition. This case highlights the importance of early
recognition, diagnostic approach, and comprehensive management to prevent complications and improve prognosis,

recommending routine blood pressure measurement in both upper limbs in clinical practice.

Keywords: subclavian artery occlusion, occlusive subclavian arteriopathy, obstructive arteriopathy.
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INTRODUCCION

Lasarterias subclavias son dos vasos sanguineos principales de laregion superior del torax, debajo de la clavicula
que, dependiendo del lado del cuerpo, estas arterias tienen diferentes origenes: la subclavia izquierda surge
del arco aortico irrigando el miembro superior izquierdo, mientras que la subclavia derecha se origina en el
tronco braquiocefalico. Durante su recorrido, la arteria subclavia emite varias ramas: arteria vertebral, arteria
toracica interna, tronco tiro cervical, tronco costo cervical y rama profunda de la arteria cervical transversa,
siendo la arteria subclavia esencial para la irrigacion de estructuras vitales en la cabeza y el cuello, asi como en

la extremidad superior (Lared et al., 2022).

Algunos antecedentes que incluyen el habito de fumar, la hipertension arterial sistémica, los niveles bajos
de lipoproteinas de alta densidad (colesterol HDL) y las arteriopatias periféricas, se asocian con un aumento
del riesgo de estenosis de la arteria subclavia (EAS) (Lared et al., 2022). La arteria subclavia izquierda se
compromete 3 a 4 veces mas que la derecha, posiblemente por diferencia en la conformacidon anatomica
y el estrés sobre la pared. La incidencia de la EAS oscila entre el 3-4% en la poblacion general (Muhoz et
al., 2014). La estenosis de alto grado de la subclavia izquierda cerca del origen de la aorta causa sintomas
cerebelosos posteriores, como vértigo, mareos y cambios en la vision, debido al flujo retrogrado a través de la
arteria vertebral izquierda, ademas de dolor y entumecimiento en la extremidad superior izquierda debido a la
perfusion restringida. Una diferencia de presion arterial (PA) > 10 mmHg entre ambas extremidades superiores
sugiere el diagndstico (Montaiio et al., 2023). La angiografia es la prueba diagndstica definitiva y las opciones
de tratamiento consisten en el manejo de los factores de riesgo aterosclerdticos, la terapia antiplaquetaria, la

angioplastia transluminal percutdnea con balén y la cirugia de derivacion vascular (Montafio et al., 2023).

El objetivo es destacar la importancia del reconocimiento temprano y el manejo adecuado de la oclusion
de la arteria subclavia, una afeccién poco comun, pero con potencial para generar morbilidad y mortalidad
significativas ademas de resaltar la importancia del abordaje integral y el seguimiento multidisciplinario para

prevenir complicaciones futuras y mejorar el prondstico del paciente.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Paciente masculino de 71 afios de edad, natural y procedente de Palmira, Tachira, Venezuela; con antecedentes
familiares de padre con diabetes mellitus y madre con hipertension arterial sistémica. Refiere indice de héabito
tabaquico de 10, actualmente exfumador desde hace 25 afios. Antecedentes personales: hipertension arterial
sistémica hace 25 afios, dislipidemia, craneotomia secundaria a hematoma subdural traumatico en 2014,
disritmia cerebral diagnosticada en 2015 tratada con Oxcarbazepina (Trileptal) 600mg fraccionado, infeccion
por COVID-19 en 2021, en tratamiento actual con Losartan 50 mg, orden diario (OD), Amlodipino 5 mg OD

y poca adherencia a antiagregacion plaquetaria y estatinas indicadas previamente.

El paciente acude al area de emergencia por presentar inicio de enfermedad actual de 5 dias de evolucioén

caracterizado por episodios aislados y breves de vértigos, inestabilidad postural y presincope asociados a
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movimientos del miembro superior izquierdo (MSI) y que desaparecen subitamente al adoptar la posicion

decubito.

En la exploracion fisica destaca la asimetria en las tomas de PA simultanea de ambos miembros superiores
(MsSs), en el brazo derecho: 200/100 mmHg, en el brazo izquierdo: 140/80 mmHg, en tomas sucesivas.
Frecuencia cardiaca (FC) 65 latidos por minuto (LPM), auscultacion cardiopulmonar normal, se detecta pulso
radial izquierdo con retraso y de menor intensidad respecto a la extremidad contralateral amplitud +/++++,
sin edemas ni signos de isquemia aguda en extremidades superiores e inferiores, se realiza prueba de indice

tobillo-brazo el cual se evidencio en parametros normales (0.92).

En el estudio complementario, electrocardiograma (ECG) normal y radiografia de térax postero anterior con
indice cardiotoracico (ICT) 50% considerandose en el limite superior de lo normal y aorta ligeramente dilatada
sin calcificaciones. En el ecocardiograma transtoracico (ETT) ventriculo izquierdo (VI) eliptico, no dilatado
se detecta hipertrofia concéntrica leve, funcion sistdlica del VI (FEVI) preservada (FEVI 72%) y disfuncion
diastolica leve. Valvulas normales y raiz de aorta ligeramente dilatada, pero sin imagen de doble luz lo cual

tampoco se observa en el cayado en vista supraesternal.

En la ecografia Doppler de miembro superior izquierdo (MSI) se concluy6 sindrome del opérculo toracico
(SOT), por estenosis de la arteria subclavia izquierda (EAS) desencadenada por maniobras de provocacion
(Figura 1). Se realiza ecografia duiplex de arterias cardtidas y vertebrales que demuestra ACCD grosor
intima-media (gim): 1.3 mm. de arteria carotida derecha. En bulbo y tercio proximal del ramo interno (acid)
lesiones calcificadas hiperdensas excéntricas, no moviles, de bordes irregulares (*) de 20 y 25%, al doppler
color producen defectos de llenado y aumento en las velocidades pico sistolica y diastolica final (vps/vdf),
concluyendo enfermedad ateroesclerotica carotidea bilateral leve, a predominio de lado izquierdo con riesgo

emboligeno aumentado por caracteristicas de las placas.

Imagen 1: corte longitudinal de la arteria vertebral izquierda en modo Doppler color con espectro pulsado,
se observa flujo retrégrado con una velocidad sistolica pico (PS) de 64.52 cm/s y velocidad diast6lica final
(ED) de 8.94 cm/s. Imagen 2: espectro Doppler que confirma flujo retrégrado con PS de 57.38 cm/s y ED de
12.12 cm/s, con patron de baja resistencia. Imagen 3: imagen longitudinal en modo color que muestra flujo
codificado en rojo (direccidon hacia el transductor), con PS de 136.77 cm/s y ED de 22.48 cm/s. Imagen 4:
corte transversal de la arteria vertebral izquierda con flujo codificado en rojo, que reafirma la inversion del

flujo habitual.

El paciente se mantuvo en hospitalizacion durante 48 horas y se solicitd angiotomografia de vasos supraaorticos
y ecografia de arterias renales para descarte de placas significativas que explicaran el descontrol severo de
su hipertension. Se procedio al ajuste del tratamiento hipotensor asociando clortalidona de 12,5 mg VO OD
ademads de prescribir de nuevo 4acido acetilsalicilico 81 mg VO. El eco Doppler de arterias renales resulto

normal.

La angiotomografia de vasos supraadrticos demuestra interrupcion de la columna de contraste a nivel de
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arteria subclavia izquierda, en su origen, que se extiende en una longitud de 7,4 mm, en relacion a estenosis

del 100% de su luz. Coexiste la presencia de placas célcicas a este nivel y en el cayado aoértico. Se observa

recanalizacion distal al segmento ocluido. (Figura 2).
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Figura 1.

Evaluacion duplex de la arteria vertebral izquierda que evidencia flujo retrogrado compatible con sindrome

de robo de la subclavia.

Figura 2.

Angiotac Troncos supraaorticos.
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El Angiotac Troncos supraadrticos demuestra interrupcion de la columna de contraste a nivel de arteria
subclavia izquierda, en su origen, que se extiende en una longitud de 7,4 mm, en relacion a estenosis del 100%

de su luz.

Se solicitd angiografia cerebral que demostrod oclusion de la arteria subclavia izquierda (OASI) total en su
origen con flujo retrégrado en la arteria vertebral izquierda y circulacion del circuito posterior deficiente por

derivacion de derecha a izquierda en gran magnitud (Figura 3).

Figura 3.

Angiografia cerebral que demuestra oclusion de la arteria subclavia izquierda total en su origen.

Por las manifestaciones neuroldgicas, se solicitd resonancia magnética cerebral donde se aprecia leucoaraiosis

grado 3 y atrofia subcortical sin imagenes sugestivas de isquemia reciente.

El paciente egreso a las 48 horas de su hospitalizaciéon en buenas condiciones generales con PA: 126/54

mmHg y sin secuelas neurolédgicas.

DISCUSION

Se describid el caso de un paciente diagnosticado de OASI con sintomas neuroldgicos y asimetria en cifras de
PA en ambos MsSs confirmada con estudios de imagen no invasivos (ecografia doppler arterial, angiografia
por tomografia computarizada y angiografia cerebral invasiva para el diagndstico y la planificacion del

tratamiento).

La oclusion de la arteria subclavia (OAS) se caracteriza por una discrepancia de cifras de PA entre los brazos.
La estenosis u oclusion grave de la arteria subclavia, mas cercana al origen de la arteria vertebral, provoca la

inversion del flujo sanguineo en la arteria vertebral ipsilateral y la derivacion de la sangre de la arteria vertebral

I
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contralateral a la arteria subclavia (Yamamoto et al., 2021).

La mayoria de los pacientes permanecen asintomaticos debido a estenosis incompleta o revascularizacion
por flujo retrogrado a través de la arteria vertebral. Sin embargo, la estenosis critica puede provocar sintomas
como claudicacion y debilidad del miembro superior ipsilateral a la oclusion, con disminucion de amplitud
del pulso y la PA en el brazo afectado. Cuando un paciente con una oclusion de la arteria subclavia presenta

sintomas, el sintoma mas frecuente es el vértigo (Psillas et al., 2007).

En el examen fisico es posible encontrar disminucion o ausencia de pulso axilar, braquial, radial o cubital,
asociado a soplo o palpacion de masa pulsatil en el hueco supraclavicular. Se debe confirmar simetria de la
tension arterial de ambos brazos: una diferencia mayor de 20 mm Hg es sugerente de enfermedad oclusiva,
buscar el signo de Adson (reduccion o supresion del pulso radial al realizar una respiracion profunda y girar
la cabeza hacia el lado examinado) indicativo de SOT y realizar palpacion superior en busca de una costilla

cervical (Leopoldo et al., 2020).

Otras entidades clinicas que se manifiestan por una diferencia de la presion arterial en ambos brazos son el
sindrome de robo de la subclavia, diseccion aortica, malformaciones congénitas, diferentes tipos de vasculitis

como la enfermedad de Takayasu y la arteritis de células gigantes, entre otras (Peterson et al., 2023).

La OASI se correlaciona con los antecedentes de tabaquismo, la tension arterial sistolica, los niveles de HDL
y la presencia de enfermedad arterial periférica (EAP). En este paciente, a lo largo de los afios, multiples
factores de riesgo cardiovascular condujeron a una aterosclerosis extensa y provocaron un sindrome de robo

subclavio.

El manejo médico incluye cambios en el estilo de vida, control glucémico en los diabéticos hemoglobina
glicosilada (Hb1Ac) < 7%, suspender el tabaquismo, manejo anti-isquémico, beta bloqueantes, inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina, y estatinas, lo cual reduce la mortalidad a largo plazo (Palacio et al.,
2016).

Usualmente no es necesario realizar manejo definitivo en los pacientes asintomaticos con obstruccion
o estenosis de la arteria subclavia. Con la instauracion de sintomas debe realizarse manejo endovascular o
quirurgico. Las indicaciones de manejo incluyen: isquemia incapacitante del miembro superior claudicacion,
dolor en reposo, y embolizacién digital; insuficiencia vertebrobasilar por el fenomeno de robo; sintomas
anginosos por robo coronario a través de un injerto de la arteria mamaria izquierda (AMI); claudicacion del
miembro inferior en los casos de puentes axilofemorales; para incrementar el flujo en el miembro superior
afectado antes de una cirugia de revascularizacion miocardica con un injerto de AMI, o cuando se va a realizar
una fistula arteriovenosa en el brazo de la subclavia comprometida. La eleccion de la técnica de
revascularizacion depende del paciente y de las caracteristicas de la lesion (Palacio et al., 2016). Por su
parte, Salman et al. (2016) a través de una serie de casos demuestran las opciones de tratamiento
disponibles para los cirujanos vasculares cuando tratan la enfermedad de la arteria subclavia sintomatica.

La enfermedad oclusiva sintomatica de la arteria subclavia debe tratarse con colocacion de stent

N2



Revista GICOS. 2025; 10(2),118-126

endovascular y angioplastia como tratamiento de primera linea. Si no tiene éxito, se debe considerar la cirugia

abierta. La derivacion de la cardtida a la arteria subclavia o axilar son buenas modalidades de tratamiento.

En contraste, Van Nut et al. (2023) realizaron un andlisis retrospectivo de pacientes que se sometieron a
tratamiento endovascular por estenosis u oclusion sintoméatica de la arteria subclavia. Se incluyeron en el
estudio veinticinco pacientes, con una edad media de 56,8 afos. La mayoria de los pacientes tenia factores de
riesgo de aterosclerosis y todos presentaban sintomas relacionados con la enfermedad de la arteria subclavia.
Los procedimientos endovasculares tuvieron éxito en el 96% de los casos, con una tasa de complicaciones del

8%. Durante el seguimiento de 43 meses, la tasa de permeabilidad general fue del 92% a los tres afos.

En la oclusion del origen de la subclavia izquierda, las opciones de revascularizacion quirirgica mas utilizadas
son la transposicion de la arteria subclavia izquierda a la arteria car6tida comun izquierda o el bypass carotideo-
subclavio izquierdo. Aunque ambos procedimientos son técnicamente sencillos en manos experimentadas, no
estan exentos de complicaciones, como son la muerte (1-2 %), el accidente cerebrovascular (4-6 %) y la lesion
de los nervios (9-12 %) (Valdés et al., 2015).

En el caso presentado, si bien las caracteristicas de la lesion justificaban una valoracion quirtrgica, se
decidi6 mantener al paciente en seguimiento conservador debido a su negativa a autorizar la intervencion.
Actualmente, el paciente permanece asintomatico a pesar de una diferencia de aproximadamente 60 mmHg
entre ambos brazos, y una OASI total por lo que fue dado de alta con doble terapia antiplaquetaria y terapia
de alta intensidad con estatinas, asi como tratamiento antihipertensivo 6ptimo. En pacientes mayores de
70 afios con comorbilidades como las del caso descrito (tabaquismo, hipertension arterial mal controlada
y dislipidemia), una presion de pulso elevada puede representar un desafio terapéutico. La reduccion de la
presion arterial sistolica en estos pacientes puede conllevar a una presion arterial diastolica demasiado baja
(por debajo de 60 mmHg), lo que se asocia con un mayor riesgo de eventos isquémicos, especialmente a nivel
miocardico. Por esta razon, durante el manejo del paciente, se mantuvo un control y vigilancia estrechos para
detectar precozmente cualquier signo de isquemia miocardica, asegurando un equilibrio entre la reduccion de

la presion arterial y la perfusion coronaria adecuada.

CONCLUSIONES

La OAS se ha relacionado estrechamente con factores de riesgo cardiovascular, su diagnostico es sencillo y
con un tratamiento vascular adecuado se pueden prevenir importantes complicaciones cardiovasculares. Se

recomienda que la toma de la PA en ambos MS debe realizarse de forma habitual en las consultas de adultos.
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