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El tratamiento de la patologı́a oclusiva aterosclerótica de la arteria subclavia est�a

experimentando un cambio de paradigma de un tratamiento abierto a otro endoluminal. El

objetivo del presente estudio consistió en revisar los cambios en la indicación de la

revascularización de la arteria subclavia y los de sus resultados clı́nicos a partir de los

sı́ntomas de presentación. Realizamos un an�alisis retrospectivo de los pacientes tratados de

forma consecutiva por enfermedad arterial oclusiva aterosclerótica de la arteria subclavia

desde 1992 hasta 2006. El seguimiento medio fue de 4 años. Se practicaron 137

procedimientos en 114 pacientes cuya edad media era de 63 años (lı́mites de edad 33-89;

mujeres 61%). El 89% de los pacientes presentaba hipertensión arterial, el 32% diabetes

mellitus, el 69% hiperlipemia, y el 13% insuficiencia renal crónica. Se efectuaron 67 tentativas

primarias de implantación de un stent (5 fracasos t�ecnicos) y 70 intervenciones abiertas (64

derivaciones carotidosubclavias y 6 transposiciones subclaviocarotı́deas). No se produjeron

muertes en el perı́odo perioperatorio a los 30 dı́as. El 57% de pacientes presentaban

sı́ntomas isqu�emicos en la extremidad superior: claudicación (84%), dolor en reposo (12%) y

ulceración (4%). La permeabilidad primaria asistida fue del 81 ± 7% y 80 ± 10% a los 5 y 10

años, respectivamente. El 25% de los procedimientos se indicaron por cardiopatı́a: como

preparación para la revascularización coronaria con la arteria mamaria interna izquierda (AMI)

en el 61% y por isquemia cardı́aca recurrente en el resto. La permeabilidad primaria asistida

fue del 97 ± 6% a los 5 años. La AMI siguió siendo el conducto empleado en la

revascularización coronaria en todos los pacientes de este grupo, con una ausencia de

sı́ntomas cardiológicos recurrentes dependientes de la AMI del 79 ± 10% a los 5 años. El

18% de pacientes presentaban clı́nica de territorio posterior secundaria a enfermedad

vertebrobasilar. En este grupo, permeabilidad primaria asistida a los 5 y 10 años fue del

100 ± 0% y del 100 ± 0%, respectivamente, con una ausencia de sı́ntomas vertebrobasilares

recurrentes a los 5 y 10 años del 95 ± 6% y del 95 ± 10%, respectivamente. La

revascularización de la arteria subclavia es un procedimiento seguro y eficaz, cuyo pronóstico

clı́nico a largo plazo difiere según la presentación clı́nica de la enfermedad.
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INTRODUCCIÓN

La estenosis significativa de la arteria subclavia puede

manifestarse en forma de isquemia de la extremidad

superior, insuficiencia vascular cerebral o isquemia

mioc�ardica secundaria a la disminución del flujo en

caso de revascularización coronaria con la arteria

mamaria interna1 (AMI). En la planificación de la

cirugı́a de revascularización coronaria (RVC), la

implantación profil�actica de un stent en la arteria

subclavia izquierda para mejorar el aflujo de la AMI

se est�a estableciendo tambi�en como una nueva

indicación en muchos centros2. La cirugı́a abierta

para la patologı́a oclusiva de la arteria subclavia se

ha efectuado durante varias d�ecadas con una

reducida morbilidad y excelentes resultados en la

permeabilidad a largo plazo1-3. Los estudios

publicados sobre la derivación carotidosubclavia con

politetrafluoroetileno (PTFE) han documentado

tasas de permeabilidad del 95% a los 10 años1,4,5.

Resultados similares se han demostrado con las

transposiciones subclaviocarotı́deas3,6. Los informes

publicados sobre angioplastia e implantación de stent

en la arteria subclavia demuestran un resultado

t�ecnico inicial y unos resultados a largo plazo

excelentes con tasas de permeabilidad intermedia y

a largo plazo del 80-90%7-10. Los tratamientos de la

patologı́a de la arteria subclavia quirúrgico y

endoluminal han sido evaluados de forma

retrospectiva en un estudio que sugirió una mejor

permeabilidad a largo plazo con el tratamiento

quirúrgico11.

El objetivo del presente estudio fue revisar los

cambios experimentados en la indicación de la

revascularización de la arteria subclavia y de sus

resultados clı́nicos según los sı́ntomas de

presentación en un centro acad�emico regional.

Hasta el momento, no se han descrito en la

literatura los resultados de la revascularización de

la arteria subclavia según las indicaciones especı́ficas.

MATERIALES Y M�ETODOS

�Ambito

El presente estudio se efectuó en un centro m�edico

acad�emico en un �area metropolitana de 300.000

habitantes y un condado rural circundante de

alrededor de un millón de habitantes en la región

occidental del estado de Nueva York. El centro

m�edico de la universidad de Rochester es un centro

de referencia terciaria conun servicio vascular propio.

Diseño del estudio

Realizamos un an�alisis retrospectivo de los pacientes

tratados de forma consecutiva por patologı́a oclusiva

aterosclerótica sintom�atica de la arteria subclavia

desde 1992 a 2006. Dicha revisión se realizó a

partir de una base de datos de todos los pacientes

tratados por arteriopatı́a subclavia, mantenida de

forma prospectiva. La determinación de la

necesidad de tratamiento y la selección de la

modalidad terap�eutica para cada paciente se

realizaron según las preferencias individuales del

m�edico responsable y no se rigieron por las guı́as

de la unidad. Durante el perı́odo del estudio se

efectuó un an�alisis de las tendencias de indicación

entre tratamiento abierto y endoluminal. Los

resultados (permeabilidad y respuesta clı́nica) se

estratificaron por el sı́ntoma principal de

presentación (isquemia del brazo, cardı́acos y

vertebrobasilares) de los pacientes. Se excluyó a

los pacientes con derivación concomitante del

tronco innominado o con lesiones de la arteria

carótida. Se identificaron los fracasos t�ecnicos

inmediatos y se incluyeron para permitir un

an�alisis según la ‘‘intención de tratamiento’’. Para

cada paciente, se identificaron las caracterı́sticas

demogr�aficas, los sı́ntomas, los procesos

comórbidos existentes y los factores de riesgo de

aterosclerosis. Todos los pacientes recibieron

tratamiento con f�armacos antiagregantes

plaquetarios; en el momento de la intervención, el

7% recibı́an cumarina, que se continuó despu�es

del procedimiento. El perı́odo de seguimiento de

los pacientes fue de 4 años (rango 0-18). En el

94% de casos se dispuso de seguimiento al cabo de

3 meses. Despu�es del procedimiento de

revascularización, los pacientes fueron evaluados

de forma sistem�atica mediante eco-Doppler al cabo

de un mes, a los 3 meses y, posteriormente, cada 6

meses. En estas visitas, se determinaron las

presiones de la arteria humeral en cada

extremidad y se calculó el ı́ndice arterial braquial-

braquial (presión arterial sistólica en la extremidad

tratada dividida por la de la extremidad

contralateral). La progresión de la enfermedad

proximal o distal se confirmó en todos los casos

mediante angiografı́a. Se registraron los

procedimientos para mantener la permeabilidad y

cualquier procedimiento efectuado tras la oclusión

del segmento tratado.

Definiciones

La enfermedad coronaria se definió como la

existencia de antecedentes de angina de pecho,

infarto de miocardio, insuficiencia cardı́aca

congestiva, y/o de historia de RVC previa. La

insuficiencia renal crónica se definió como una

concentración s�erica de creatinina de 1,5 mg/dl
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(132,6 mmol/l) o mayor, o como la necesidad de

di�alisis. La hipertensión arterial se definió como

una presión arterial sistólica > 150 mm Hg o

diastólica > 90 mm Hg determinada en tres

ocasiones durante un perı́odo de 6 meses. La

hipercolesterolemia se definió como una

concentración s�erica en ayunas de colesterol > 200

mg/dl, de colesterol unido a lipoproteı́nas de baja

densidad (LDL) > 130 mg/dl, o de triglic�eridos >

200 mg/dl. La diabetes se definió como una

concentración plasm�atica de glucosa en ayunas >

110 mg/dl o una hemoglobina (Hb)A1C > 7%. La

obesidad se definió como un valor del ı́ndice de

masa corporal � 27,0, en lugar de un perı́metro

abdominal > 102 cm o > 88 cm para hombres o

mujeres, respectivamente, utilizamos un valor del

ı́ndice de masa corporal � 27,0 para la definición

de obesidad. La arteria subclavia se dividió en tres

partes: proximal (desde el origen hasta la arteria

vertebral), media (segmento que incluyó las

arterias vertebral/mamaria interna), y distal (distal

a la AMI hasta el borde lateral del músculo pectoral

menor). El fracaso primario del tratamiento

endoluminal se definió como una estenosis residual

� 30% mediante angiografı́a o como el fracaso en

la recanalización o en la dilatación de la lesión. Se

consideraron relacionadas con el procedimiento las

muertes que ocurrieron en los primeros 30 dı́as. La

permeabilidad primaria se definió como el tiempo

en que el segmento tratado o la derivación

permaneció permeable sin estenosis recurrente o la

necesidad de una intervención adicional. La

permeabilidad primaria asistida se definió como el

tiempo en que el segmento tratado o la derivación

siguió siendo permeable con una intervención

adicional en los territorios aferente o eferente del

segmento tratado para mejorar la permeabilidad.

Definimos la permeabilidad secundaria como el

tiempo transcurrido hasta que la reconstrucción

subclavia experimentó un fracaso hemodin�amico o

la oclusión completa para cuyo tratamiento se

realizó una revascularización quirúrgica. El

beneficio clı́nico se definió como la ausencia de

recurrencia de los sı́ntomas de presentación o de

muerte relacionada con la indicación.

An�alisis estadı́stico

El an�alisis estadı́stico se efectuó utilizando el

programa Statview (SAS Institute, Cary, NC). Las

tasas de supervivencia, permeabilidad primaria,

permeabilidad asistida primaria, permeabilidad

secundaria y beneficio clı́nico se calcularon

utilizando un an�alisis de tablas de vida y se

documentaron utilizando los criterios actuales de

la Society for Vascular Surgery12. Para determinar

las diferencias entre las tablas de vida se utilizó la

prueba de Wilcoxon para datos independientes.

Para las variables dependientes del tiempo se

utilizó un modelo de riesgos proporcionales de Cox

(mortalidad, permeabilidad, reestenosis, ausencia

de sı́ntomas a largo plazo). Para determinar la

influencia de los factores previos al procedimiento

en los resultados se usaron modelos de regresión

logı́stica. Para determinar las diferencias previas al

procedimiento entre ambos grupos, se usó un

an�alisis de la c
2. Los resultados se documentan

como medias ± error est�andar, salvo mención

especı́fica.

RESULTADOS

Tendencia

Durante el perı́odo del estudio se observó un

incremento de las intervenciones sobre la arteria

subclavia, aumentando en los 9 últimos años el

número de intervenciones endoluminales (fig. 1A).

Junto con este aumento del número de

intervenciones, hubo un cambio en la indicación de

los procedimientos con un aumento significativo de

la indicación de la revascularización por cardiopatı́a

(fig. 1B); los procedimientos cardiológicos indicados

se realizaron en el servicio de Cardiologı́a.

Población de pacientes

Se realizaron 137 procedimientos en 114 pacientes

cuya edad media era de 63 años (lı́mites de edad 33-

89, mujeres 61%). Estos incluyeron 67 tentativas

primarias de implantación de un stent (cinco fracasos

t�ecnicos) y 70 intervenciones abiertas (64

derivaciones carotidosubclavias y seis transposiciones

subclaviocarotı́deas). Las indicaciones fueron:

isquemia del brazo (57%), sı́ntomas cardı́acos

(25%), y sı́ntomas vertebrobasilares (18%, todos

presentaron inversión del flujo en la eco-Doppler).

El perfil de factores de riesgo de los pacientes

coincidió con el de aqu�ellos con patologı́a oclusiva

aterosclerótica. Todos los pacientes tenı́an

antecedentes de tabaquismo y el 30% continuaba

fumando o no habı́a dejado de fumar despu�es de 10

años del inicio de los sı́ntomas. El 52% de los

pacientes habı́an presentado un infarto de miocardio

y el 41% tenı́an antecedentes de RVC o de

angioplastia coronaria transluminal percut�anea. El

89% de pacientes presentaban hipertensión arterial,

controlada con 2 ± 0,9 f�armacos. Aunque el 32% de

pacientes eran diab�eticos y tan sólo un 3% recibı́an

tratamiento con insulina, en el 65% de pacientes se
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observó una glucemia en ayunas> 110mg/dl. El 18%

de pacientes eran hipotiroideos en tratamiento

sustitutivo. El 69% de los pacientes presentaban

hiperlipemia, el 96% de los cuales recibı́a

tratamiento con estatinas en el momento de la

presentación. El 60% de pacientes presentaba

sı́ndrome metabólico en el momento de la

presentación; la tasa media de filtración glomerular

fue de 72 ml/min/1,73 m2 ± 28, con una

concentración de creatinina mayor de 1,5 mg/dl en

el 13% y el 3% se encontraba en programa de

hemodi�alisis. En la tabla I se detallan los factores

de riesgo según los sı́ntomas de presentación. En la

tabla II se muestra la distribución anatómica de las

lesiones en la arteria subclavia. La supervivencia de

los pacientes a los 5 años fue de 81 ± 7%, 71 ± 10%

y 88 ± 9% para aquellos pacientes con indicación

por isquemia de la extremidad, cardiopatı́a o

sı́ntomas vertebrobasilares, respectivamente.

Resultados generales

De los 67 procedimientos endoluminales, hubo cinco

fracasos t�ecnicos secundarios a la imposibilidad

de cruzar una oclusión desde un abordaje

femoral. En estos cinco casos se realizó una

revascularización quirúrgica. Las otras seis

oclusiones se recanalizaron satisfactoriamente con

un procedimiento endoluminal. En el 89% de

casos se practicó un abordaje femoral anterrógrado

y en los procedimientos restantes mediante un

abordaje retrógrado proximal axilohumeral. Todos

los casos endoluminales se practicaron bajo

sedación consciente. La duración de la estancia

hospitalaria de los pacientes sometidos a

tratamiento endoluminal fue de 2,9 ± 0,6 dı́as. La

mediana del número de stents empleados fue de

uno (rango 0-3). La permeabilidad primaria fue de

78 ± 6%, 72 ± 9%, y 62 ± 10% a 1, 3 y 5 años,

respectivamente (fig. 2A). El 12% de los

procedimientos presentó estenosis durante el

seguimiento, tres de las cuales fueron tratadas con

una derivación carotidosubclavia y cuatro con una

nueva angioplastia con resultado satisfactorio. La

ausencia de reestenosis a 1,3 y 5 años fue del 89 ±

5%, 89 ± 7% y 76 ± 10%, respectivamente

Fig. 1. Tendencias en la presentación clı́nica y en

procedimientos realizados. A Tendencias en el

tratamiento quirúrgico y endoluminal durante el

perı́odo de 15 años (1992-2006) dividido en

incrementos de 3 años. B Tendencias en la presentación

clı́nica durante el perı́odo de 15 años (1992-2006)

dividido en incrementos de 3 años.

Tabla I. Demografı́a

Isquemia de
extremidad
superior

Cardiopatı́a
isqu�emica

Clı́nica
vertebrobasilar

n 82 34 21

Edad (años,

media ±

desviación

est�andar)

64 ± 12 65 ± 12 63 ± 11

% de hombres 38% 59% 33%

Lado izquierdo 70% 100% 86%

Tabaquismo

mantenido

29% 41% 24%

Diabetes 29% 27% 43%

Hipertensión

arterial

89% 94% 81%

Hiperlipemia 63% 82% 81%

Sı́ndrome

metabólico

52% 85% 48%

Insuficiencia

renal crónica

11% 27% 24%

Tabla II. Anatomı́a

Isquemia
de extremidad
superior

Cardiopatı́a
isqu�emica

Clı́nica
vertebrobasilar

Proximal 85% 91% 90%

Media 15% 9% 10%

Distal 0% 0% 0%

Oclusión 33% 21% 38%
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(fig. 2B). FALTA TEXTO POR TRADUCIR: Assisted

primary patency after intervention on these

stenoses was 84 ± 5%, 76 ± 9%, and 76 ± 10% at

1, 3, and 5 years, respectively (Fig. 2B).

El tratamiento quirúrgico consistió en la

transposición en el 9% de los casos y en la

derivación carotidosubclavia en el 91% restante.

En la mayor parte de casos el conducto para la

derivación fue prot�esico (Dacron 51%, PTFE 45%,

vena invertida 4%). El tiempo medio del

procedimiento fue de 115 min (rango 60-215),

con una p�erdida media de sangre de 199 ml (rango

15-1.120). La duración de la estancia hospitalaria

para los casos intervenidos quirúrgicamente fue

4,4 ± 1,1 dı́as. La permeabilidad primaria a 1, 3, 5

y 10 años fue del 95 ± 3%, 92 ± 4%, 90 ± 5% y

90 ± 8%, respectivamente (fig. 2A). El 6% de las

revascularizaciones desarrolló estenosis que

requirió tratamiento adicional (dos se trataron con

angioplastia, uno se trató quirúrgicamente con

angioplastia con parche y en uno se realizó

nuevamente el procedimiento). La ausencia de

reestenosis a 1, 3, 5, 5 10 años fue del 97 ± 2%,

97 ± 2%, 95 ± 4% y 95 ± 6%, respectivamente

(fig. 2B). La permeabilidad primaria asistida

resultante despu�es del tratamiento de estas

reestenosis a 1, 3, 5 y 10 años fue del 98 ± 2%, 98

± 2%, 98 ± 2%y 98 ± 4%, respectivamente (fig. 2B).

Fig. 2. Resultados por procedimiento. A Permeabilidad primaria de las intervenciones quirúrgicas y endoluminales

presentadas en un an�alisis de Kaplan-Meier. La permeabilidad del tratamiento abierto es significativamente mejor

que la del endoluminal mediante el an�alisis de la prueba de Wilcoxon para datos independientes ( p < 0,05). El

número con riesgo se muestra en la tabla debajo del gr�afico. B Permeabilidad primaria asistida de las intervenciones

quirúrgicas y endoluminales presentada en un an�alisis de Kaplan-Meier. La permeabilidad del tratamiento abierto es

significativamente mejor que la del endoluminal mediante el an�alisis de la prueba de Wilcoxon para datos

independientes ( p < 0,05). El número con riesgo se muestra en la tabla debajo del gr�afico.
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En ninguno de de los dos grupos se produjeron

muertes en el perı́odo perioperatorio a los 30 dı́as.

La tasa de complicaciones perioperatorias no fue

significativamente diferente entre ambos (20% en

los procedimientos quirúrgicos frente al 10% en

los endoluminales, p ¼ no significativa). En el

grupo quirúrgico las complicaciones mayores

incluyeron cuatro lesiones de pares craneales (dos

de los nervios ları́ngeos recurrentes, una del

nervio hipogloso y un sı́ndrome de Horner), una

infección de herida, infarto de miocardio no Q,

infección del tracto urinario, derrame pleural

prolongado y quilotórax. En el grupo

endovascular, se produjo una infección inguinal

que, en último t�ermino, requirió la realización de

un colgajo muscular, una lesión nerviosa (lesión

del nervio ları́ngeo recurrente durante el

procedimiento de implantación de un stent en la

arteria subclavia izquierda) y un pseudoaneurisma

de la arteria femoral relacionado con el abordaje

que requirió tratamiento quirúrgico. La par�alisis

del nervio ları́ngeo recurrente fue transitoria y el

paciente se recuperó a los 3 meses; sin embargo,

no se pudo determinar su etiologı́a. En la

extremidad superior tratada no se produjeron

complicaciones ateroembólicas distales

clı́nicamente significativas. No se produjeron

episodios vasculares cerebrales de la circulación

anterior o posterior en ninguno de los grupos. En

el último seguimiento los ı́ndices humeral-

humeral medios fueron similares entre ambos

grupos (0,99 ± 0,04 en el grupo quirúrgico frente a

0,92 ± 0,04 en el grupo endoluminal, p ¼ no

significativa). No se identificó ningún factor que

tuviera un impacto en la supervivencia,

permeabilidad (aparte del tratamiento inicial) o en

los resultados clı́nicos.

Resultados según la clı́nica de

presentación

Isquemia de extremidades superiores. El 57% de

pacientes presentaba sı́ntomas isqu�emicos en la

extremidad superior: claudicación (84%), dolor en

reposo (12%), y ulceración (4%). El 61% se trató

quirúrgicamente y el 39% por vı́a endoluminal. La

permeabilidad primaria combinada para ambas

intervenciones a 1, 3, 5 y 10 años fue del 82 ± 4%,

76 ± 6%, 73 ± 8% y 73 ± 10% (fig. 3A); la

permeabilidad primaria asistida a 1, 3, 5 y 10 años

fue del 85 ± 4%, 81 ± 6%, 81 ± 7%, y 80 ± 10%

(fig. 3B), respectivamente. Los sı́ntomas se

resolvieron en todos los pacientes y ninguno

requirió amputaciones mayores ni menores. La

ausencia de sı́ntomas recurrentes del brazo a 1, 3,

5 y 10 años fue del 81 ± 4%, 73 ± 6%, 71 ± 8% y

71 ± 10%, respectivamente (fig. 3C). No se

identificó ningún factor que tuviera un impacto en

la permeabilidad o en el resultado clı́nico. La

permeabilidad primaria asistida y la ausencia de

sı́ntomas recurrentes fueron peores en estos

pacientes que en los que se intervinieron por

cardiopatı́a o por sı́ntomas vertebrobasilares a los 5

años.

Cardiopatı́a isqu�emica. El 25% de pacientes se

intervinieron por cardiopatı́a: en el 61% de los

casos como preparación previa a una RVC con la

AMI, y por isquemia mioc�ardica recurrente en el

resto. El 26% se trató quirúrgicamente y el 74%

por vı́a endoluminal. La permeabilidad primaria

combinada para ambas intervenciones a 1, 3, 5 y

10 años fue del 94 ± 5%, 94 ± 6% y 79 ± 10% y la

permeabilidad primaria asistida fue del 97 ± 3%,

97 ± 4% y 97 ± 6%, respectivamente (fig. 3A, B).

La AMI siguió siendo el conducto empleado en la

revascularización coronaria en todos los pacientes

de este grupo y la ausencia de sı́ntomas cardı́acos

recurrentes dependientes de la AMI a 1, 3 y 5 años

fue del 94 ± 4%, 94 ± 6%, y 79 ± 10%,

respectivamente (fig. 3C). No se identificó ningún

factor que tuviera un impacto en la permeabilidad

o en los resultados clı́nicos.

Isquemia vertebrobasilar. El 18% de pacientes

presentaron sı́ntomas de la circulación posterior

secundarios a enfermedad vertebrobasilar. El 66%

se trataron quirúrgicamente y el 34% por vı́a

endoluminal. La permeabilidad primaria

combinada para ambas intervenciones fue del

100 ± 0%, 95 ± 5%, 95 ± 6% y 95 ± 10% y la

permeabilidad primaria asistida fue del 100 ± 0%,

100 ± 0%, 100 ± 0%, y 100 ± 0% a 1, 3, 5 y 10

años, respectivamente (fig. 3A, B). La ausencia de

sı́ntomas vertebrobasilares a 1, 3, 5 y 10 años fue

del 100 ± 0%, 95 ± 5%, 95 ± 6% y 95 ± 10%,

respectivamente (fig. 3C). No se identificó ningún

factor que tuviera un impacto en la permeabilidad

o en los resultados clı́nicos.

DISCUSIÓN

General

La estenosis de la arteria subclavia, diagnosticada por

una diferencia de la presión sistólica braquial � 15

mm Hg, se asocia a una mayor prevalencia de

factores de riesgo cardiovascular. La presencia de

estenosis subclavia se asocia de forma significativa

a un aumento en la mortalidad total y debida a

enfermedad cardiovascular (respectivamente, razón

de riesgo9 [RR] ¼ 1,42, p < 0,005, y RR ¼ 1,50,
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Fig. 3. Resultados por presentación. A Permeabilidad primaria, según la presentación clı́nica, de todas las

intervenciones presentados en un an�alisis de Kaplan-Meier. No se identificó una diferencia significativa de la

permeabilidad mediante el an�alisis de la prueba de Wilcoxon para datos independientes. El número con riesgo se

muestra en la tabla debajo del gr�afico. B Permeabilidad primaria asistida, según la presentación clı́nica, de todas las

intervenciones presentada en un an�alisis de Kaplan-Meier. Se identificó una diferencia significativa de la

permeabilidad entre la isquemia de extremidad superior y las indicaciones tanto por sı́ntomas vertebrobasilares

como por cardiopatı́a mediante el an�alisis de la prueba de Wilcoxon para datos independientes. El número con

riesgo se muestra en la tabla debajo del gr�afico. C Ausencia de sı́ntomas recurrentes, según la presentación clı́nica,

de todas las intervenciones presentados en un an�alisis de Kaplan-Meier. Se identificó una diferencia significativa de

la permeabilidad entre la isquemia de extremidad superior y las indicaciones tanto por sı́ntomas vertebrobasilares

como por cardiopatı́a mediante el an�alisis de la prueba de Wilcoxon para datos independientes. El número con

riesgo se muestra en la tabla debajo del gr�afico.



p ¼ 0,05)13. En pacientes con un diagnóstico de

enfermedad sintom�atica de la subclavia, la edad y

el sexo masculino constituyen factores pronósticos

importantes de mortalidad a largo plazo por

cualquier causa14. En nuestra serie, la mortalidad a

los 5 años fue del 20%, sin diferencias entre grupos

según la clı́nica de presentación. El tratamiento

quirúrgico de la patologı́a oclusiva de la arteria

subclavia se inició en la d�ecada de los cincuenta,

cuando Lyons y Gailbraiter de Alabama publicaron

una serie de pacientes sometidos a derivación

subclaviocarotı́dea15. En 1964, Parrott, de

Minneapolis, publicó la realización de la

transposición carotidosubclavia en dos pacientes16.

Desde estas experiencias iniciales, el tratamiento

quirúrgico de la enfermedad sintom�atica de la

arteria subclavia se ha confirmado como un

procedimiento seguro y eficaz1,3-6. Durante la

última d�ecada, los tratamientos endoluminales se

han practicado de forma creciente para el

tratamiento de las lesiones ateroscleróticas de la

arteria subclavia con �exito. En series recientes

las tasas de morbilidad y mortalidad para la

transposición y la derivación de la arteria

subclavia se sitúan en el 6-17% y el 0-2,2%,

respectivamente1,3-6. Los artı́culos sobre

tratamiento endoluminal documentan tasas de

morbilidad y mortalidad del 2-11% y del 0-1%,

respectivamente7-9. En la presente serie los

resultados coinciden con los de los estudios

publicados en relación a morbilidad y mortalidad

pero, a diferencia de los estudios realizados hasta la

fecha, los hemos analizado especı́ficamente según

la indicación y aportamos un número mayor de

pacientes intervenidos por cardiopatı́a que en las

otras series.

Resultados del procedimiento

En el presente estudio, el tratamiento quirúrgico

proporcionó una permeabilidad superior a la del

tratamiento endoluminal para la arteria subclavia.

Este dato coincide con el otro único estudio, que

comparó directamente la angioplastia con el

tratamiento quirúrgico de la estenosis de la arteria

subclavia, y que tambi�en demostró una mayor

incidencia de reestenosis en el grupo sometido a

angioplastia transluminal percut�anea11. En otro

estudio de casos-controles, que incluyó arterias

tanto subclavia como tronco innominado, se

demostró una permeabilidad secundaria

significativamente mejor de la revascularización

extra-anatómica frente a la angioplastia17. Ambos

estudios abordaban principalmente la angioplastia,

con la implantación de un stent sólo si aqu�ella dio

lugar a una resolución incompleta de la estenosis.

No est�a claro el efecto del empleo de stents sobre las

tasas de permeabilidad. Diversos estudios

publicados sugieren una permeabilidad similar o

ligeramente inferior de las arterias tratadas con

stent frente a la angioplastia simple8-11,15,16,18-20.

Sin embargo, la pr�actica actual es la implantación

primaria de stents en la arteria subclavia. Las

oclusiones completas pueden abordarse mejor

quirúrgicamente debido a la elevada tasa de

fracasos del tratamiento endoluminal en la

recanalización de estas lesiones. En estudios

previos se ha descrito un �exito t�ecnico menor en

oclusiones completas y lesiones de m�as de 2 cm de

di�ametro7,21. Diversos autores citan una tasa de
�exito de alrededor del 50-60% en la recanalización

de las oclusiones de la subclavia7,10,20. Aunque en

el presente estudio la tasa de �exito en la

recanalización de oclusiones fue del 75%, nuestro

único fracaso t�ecnico fue consecuencia de la

imposibilidad de recanalizar una oclusión

completa. En dos de las mayores series publicadas

sobre tratamiento endoluminal de la enfermedad

de la arteria subclavia, el 50-70% de pacientes

con enfermedad recurrente fueron tratados

satisfactoriamente mediante un procedimiento

percut�aneo7,8. El �exito publicado de los

tratamientos quirúrgico y percut�aneo demuestra

que el juicio clı́nico sobre qu�e tratamiento usar en

cada caso es conveniente y da lugar a resultados

satisfactorios.

Resultados en función de la presentación

clı́nica

Isquemia de extremidades superiores. Hasta hace

poco tiempo, la indicación para la intervención de

la arteria subclavia era la claudicación y, aparte de

la permeabilidad y la supervivencia, pocos autores

habı́an documentado la tasa de ausencia de

recidiva de los sı́ntomas. La estenosis de la

subclavia con claudicación se ha tratado

satisfactoriamente por vı́a endovascular sin

secuelas distales significativas. La reestenosis, y los

consiguientes sı́ntomas recurrentes del brazo,

siguen siendo un problema y son equivalentes a

las presentadas tras el tratamiento endovascular

ilı́aco pero mucho menos importantes que lo

documentado en la afectación de la arteria femoral

superficial. La alternativa ante la recurrencia de

una estenosis sigue siendo la derivación quirúrgica

y, al menos en nuestra experiencia, se produce en

el 6% de todos los casos intervenidos por vı́a

endoluminal. Encontramos que la permeabilidad

primaria asistida y la ausencia de sı́ntomas
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recurrentes fueron peores en pacientes que

presentaron isquemia del brazo comparado con las

otras formas de presentación.

Cardiopatı́a isqu�emica. El tratamiento endovascular

de la enfermedad subclavia antes de la cirugı́a cardı́aca

sigue siendo motivo de debate22. La incidencia de

estenosis proximal del vaso en pacientes sometidos a

RVC oscila del 0,5 al 15%. A pesar de esta incidencia

en apariencia alta, la estenosis asintom�atica y la

presencia preoperatoria de ramas costales colaterales

no se correlacionan con isquemia postRVC

dependiente de la AMI23. Se ha descrito el sı́ndrome

del robo coronariosubclavio que provoca la

inversión del flujo sanguı́neo en la AMI, la cual

causa isquemia mioc�ardica. La causa m�as frecuente

de este sı́ndrome es la enfermedad aterosclerótica en

la arteria subclavia proximal homolateral24. No

obstante, la incidencia de sı́ntomas cardı́acos tras la

intervención y stent de la subclavia se debe con m�as

frecuencia a una coronariopatı́a progresiva que a

una estenosis recurrente de la arteria25. Esta

indicación est�a aumentando en nuestro hospital

principalmente para enfermedad estenótica,

practic�andose muy pocas cirugı́as de derivación

subclavia. Nuestro seguimiento es relativamente

breve pero parece ser que la ausencia de sı́ntomas

recurrentes es satisfactoria hasta los 5 años.

Isquemia vertebrobasilar. Apenas se ha definido el

valor del tratamiento de la arteria subclavia en los

sı́ntomas vertebrobasilares. El patrón de flujo de la

arteria vertebral puede clasificarse como ausencia

de robo de la subclavia (grado 0), desaceleración

sistólica (grado 1), flujo alternante (grado 2) o

flujo invertido (grado 3). En un estudio de

pacientes con estenosis de la arteria subclavia que

presentaron sı́ntomas vertebrobasilares definitivos

o probables, se observó una asociación

estadı́sticamente significativa entre la incidencia de

sı́ntomas vertebrobasilares y el fenómeno de robo

de la subclavia en grado 2 y 3. No pudo

establecerse una asociación significativa entre el

curso cronológico, tipo o gravedad de los sı́ntomas

y grado de fenómeno de robo. Probablemente, la

alteración del flujo es un factor causal de la

incidencia de sı́ntomas. El flujo invertido de la

arteria vertebral es generalmente asintom�atico; sin

embargo, otros factores asociados no identificados

deben ser responsables de las manifestaciones

clı́nicas en los pacientes sintom�aticos26. En la

presente serie fuimos muy conservadores y sólo

tratamos a pacientes con patrones de flujo de

grado 3 y con un diagnóstico confirmado por un

especialista en Neurologı́a. La permeabilidad y la

ausencia de sı́ntomas recurrentes fueron

excelentes a los 10 años.

CONCLUSIONES

Las indicaciones del tratamiento de la enfermedad

aterosclerótica de la arteria subclavia est�an

cambiando. Con independencia de que se realice

un procedimiento endoluminal o quirúrgico, la

revascularización de este vaso sigue siendo un

tratamiento seguro y eficaz. Sin embargo, el

pronóstico a largo plazo difiere según la

presentación clı́nica de la enfermedad de la arteria

subclavia y, en consecuencia, por la indicación de

tratamiento.
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