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En 1944 Martorerr y Fasrg (1) describieron, con el nombre de “Sindrome
de obliteracion de los troncos supraadrticos”, la asociacion de sintomas determinada
por la oclusion crénica del tronco arterial innominado, la carétida izquierda v la
subclavia izquierda; sindrome que, por estar determinado por causas diversas y por
la escasa dil-Jusién inicial de la publicacion de los autores espanoles, ha sido deno-
minado muy variadamente en ra literatura médica mundial y en maultiples casos
confundido con la enfermedad de Takayasu o enfermedad sin pulso, en que esta
determinado por la arteritis inespecifica de las mujeres jovenes, descrita por el
oftalmélogo japonés.

En 1953 Da Costa y Menpes Facunpes (2) describieron las formas incom-
pletas del sindrome, determinadas por la asociacion de estenosis de unos troncos a
oclusiones de otros, o por las multiples combinaciones de oclusion de dos o mis
troncos. Estas formas incompletas son, segin Martorerr (3), formas de comienzo
que suelen terminar por oclusion de dos o tres troncos. Recientemente Paramo
Diaz y Diaz Barresteros (4) se preguntan si los casos con oclusion de una sola
rama deben incluirse en el sindrome, v llegan a una conclusién afirmativa con la
condicion de que la lesion esté situada en la proximidad del origen aértico de la
arteria,

En nuestro concepto, dada la denominacién aplicada al sindrome en su descrip-
cion inicial, dada la amplia gama de sintomas clinicos que se les adscribieron en
ella y teniendo en cuenta los casos incluidos por MARTORELL en su ponencia al
V Congreso Nacional de Cirugia (Valencia, 1959), el sindrome debe aEarcar todas
las formas anatomo-clinicas de obliteracién de los troncos supraadrticos que deter-
minan cuadros de insuficiencia vascular cerebral de origen extracraneal, aislada
mente o en asociacion a insuficiencia arterial de las extremidades superiores.

En cualquier caso el desarrollo de nuevos métodos angiograficos ha permitido
estudiar algunos aspectos no conocidos de este sindrome, entre los que c{:estac:l la
inversion (ﬁ'l flujo arterial por una vertebral cuya subclavia presenta una oclusion o
estenosis en su origen, objeto de este trabajo, v la insuficiencia vértebro-basilar de-
terminada por la oclusion o estenosis bilateral de las vertebrales, de que trataremos
en otra publicacién.

En 1961 Rewicn, Horvine, Roserts v Toore (5) publicaron dos casos de
insuficiencia vascular cerebral determinada por la estenosis arterioesclerética del
origen de la subclavia izquierda, en los que la angiografia seriada evidencié un flujo
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arterial retrogrado en la vertebral izquierda que, al llenarse a partir del tronco ba-
silar y comr)ﬁ:uir al aporte sanguinco a la extremidad suﬁscrior izquierda, determi-
naba una disminucion del débito arterial disponible en el circulo de Willis. Una
editorial de New England Journal of Medicine califico el cuadro como Subclavian
steal syndrome, y “Angiologia” lo traduce recientemente como “Sindrome de suc-
cion subclavia”.

En uno de los casos descritos por estos autores la determinacion peroperatoria
mediante un debimetro electromagnético de la direccién y cuantia del flujo por la
vertebral izquierda mostré un flujo anterégrado de 30 c.c. por minuto, mientras que
cuando se ocluia completamente la subclavia el flujo se hacia retrégrado de una
cuantia de 120 c.c. por minuto. Estos datos, junto a nuestras observaciones de replecion
vertebral bilateral al efectuar arteriografias vertebrales selectivas, que nos llevaron
a desarrollar con Peprote (7) una técnica de arteriografia vertebral bilateral por
inyeccién tnica de contraste, nos permitieron afirmar que la demostracién angio-
grifica del llenado retrégrado de una vertebral depende exclusivamente de que la
inyeccion haya determinado a nivel del tronco basilar presiones mayores que en el
origen de la vertebral en cuestion, y que por lo tanto, salvo en los casos con demos-
tracion angiogrifica o quirirgica de la existencia de una oclusién completa del
origen de E subclavia, Ja penetracién de material de contraste en forma retrograda
en una vertebral no puede valorarse como demostracion de la inversion de la co-
rriente sanguinea en c{:cha arteria (Rivera v Peorote) (8).

El sinﬁmme ue las experiencias clinicas y en animales de estos autores demos-
traban era, sin embargo, una realidad, como pudimos comprobar con el caso que a
continuacion resumimos:

OBSERVACION

Juan M. B., 55 anos. Diabético en tratamiento desde hace dos anos. Nos es
remitido en enero de 1962 por el Prof. Molini por presentar un cuadro de insuficien-
cia arterial de las extremidades superiores, con g:'némeno de dedo muerto en el
dedo medio de la mano izquierda. Cuenta ¢l enfermo que desde hace cuatro meses
viene padeciendo malestar psiquico, con ansiedad e insomnio, mareos a veces con
nduseas, pero por lo general con sensacion vertiginosa, Tenia asimismo alteraciones vi-
suales. El ejercicio con el brazo izquierdo aumentaba estas molestias y al mismo
tiempo determinaba con frecuencia gran palidez y frialdad en la mano y a veces
crisis de dedo muerto. i

La exploracién del enfermo mostré como datos de interés la ausencia de pulsos
radial, cubital y humeral en el brazo izquierdo, mientras que en el derecho se co-
sia el radial muy débil. Se objetivaron marcados cambios gc color posturales v una
ﬁisminucién de la temperatura simétrica en ambos antebrazos v manos. La auscul-
tacién arterial fue negativa tanto en miembros como en cuello, donde se percibian
ambos pulsos carotideos, con quizds mayor amplitud el izquierdo. El resto de la
exploracién general y vascular fue negativo.

La exploracién oftalmologica no permitié objetivar ninguna anormalidad.

En clectroencefalograma (Dr. Marmor) mostraba un trazado con caracteristi-
cas bioeléctricas norma%cs con alfa parieto-occipital abundante en brotes regulares
de 81/2 a 9 c¢/seg. y hasta 35 mV, cuya proporcién fue aumentada por la hiper-
ventilacién.
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El estudio angiograhco se efectué mediante la introduccion de un catéter de
Odman-Lédin por via femoral izquierda mediante el método de Seldinger, el cual
se avanzd hasta colocarlo en aorta ascendente. A este nivel se efectud una inveccién
a presion de 30 cc de Urografin al 76 % (hig: 1) que evidencié el arco adrtico y el
origen de la arteria innominada y de la cardtda primitiva izquierd;i. sin que se

Fic. 1.— Aortografia toracica por inyeccién Fic. 2.— Arteriografia selectiva de la sub-
retrograda de Urografin 76 %, que muestra clavia derecha, que muestra la vertebral co-
el relleno del tronco arterial braquio-cefilico,  rrespondiente de gran calibre y el relleno re-
la carétida derecha y la subclavia y vertebral trogrado a partir del tronco basilar de la ver-
del mismo lado, asi como la carétida izquier- tebral izquierda, a través de la cual el con-
da, sin que se visualice la subclavia izquierda. traste alcanza la axilar del mismo lade. La

axilar derecha muestra una marcada esteno-
sis en su origen.

visualizase la subclavia izquierda. A continuacién se coloct el catéter selectivamente
en subclavia derecha, efectudndose una inyeccién manual de 7 c.c. de contraste, que
rellené subclavia, axilar, con lesiones arterioesclerdticas estenosantes, vertebral de
recha con calibre superior al habitual y tronco basilar, y descendié en forma retré-
grada por la vertebral izquierda (de reducido calibre) hasta permitir visualizar la
axilar izquierda tenuemente (hg. 2).

Los trazados oscilograficos muestran una disminuciéon de las oscilaciones en
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ambos lados, pero especialmente marcada en el izquierdo, donde el indice es casi
nulo en el antebrazo.

Sobre estos hallazgos llegamos al diagndstico de insuficiencia vértebro-basilar
y de las extremidades superiores, por oclusién de la subclavia izquierda, estenosis
de la axilar derecha e inversién del flujo de la vertebral izquierda. El enfermo no
acepté la intervencién quirtirgica propuesta, y desde hace mds de un ano viene
haciendo tratamiento con anticoagulantes y vasodilatadores sin que hasta el mo-
mento hayan progresado las molestias, que persisten.

Discusion

Mannick, Suter y Hume (9) han comunicado en 1962 tres nuevos casos de
sindrome de succién subclavia, uno de ellos por estenosis del origen de la subclavia
derecha, sefialando la posibilidad de que este sindrome sea frecuente y de que exista
sin determinar sintomatologia en ausencia de otras alteraciones cerebro-vasculares.
En favor de ello estaria la produccién de las condiciones anatémicas determinantes
del sindrome que condiciona la operacién de Blalock-Taussig cuando se secciona la
subclavia proximal al origen de Ei vertebral, sin que hasta ahora se hayan comu-
nicado casos de insuficiencia vértebro-basilar en-tetralogias de Fallot tratadas por
este tipo de anastomosis. Seria por tanto mas aconsejable la ligadura sistematica de
la vertebral en el curso de esta operacién, puesto que incluso parece que en un
caso de Rom (10) desaparecié la sintomatologia neurolégica determinada por la
oclusién del origen de la subclavia tras la ligadura de la vertebral.

Estd demostrado, sin embargo, que la %igadura de la vertebral puede determi-
nar alteraciones cerebrales (11) e incluso la muerte (12), probablemente en relacion
con la existencia de anomalfas anatémicas estudiadas por THomas y colaborado-
res (13) en que o s6lo existe una arteria vertebral o de las dos una es de tan escaso
calibre, que el aporte arterial al tronco basilar estd mantenido por la restante. Es
légico que en estos casos la ligadura determine consecuencias tragicas, que pueden
explicar un cierto niimero de los casos fallecidos tras la anastomosis tipo Blalock.
No es necesario sefialar el valor de un estudio angiografico previo para descartar
estas anomalias.

El caso presentado en el cual ]a inversion permanente de la direccién de la
corriente en la vertebral izquierda se demuestra por el llenado retrégrado de la
vertebral en la arteriografia y por la existencia de una oclusién de subclavia, co-
rresponderia a una forma de sintomatologia cerebral poco intensa del sindrome de
succién subclavia. En cuanto a su encuadramiento dentro del sindrome de Mar-
torell-Fabré, consideramos que tanto por la clinica como por la oclusion de sub-
clavia izquierda y la estenosis de la axilar derecha encaja perfectamente en él.

Llegamos por tanto a la conclusion de que el sindrome de succién subclavia
es una realidac}) que explica cumplidamente las insuficiencias del sistema vértebro-
basilar existentes en casos de oclusién o estenosis de la subclavia, hasta ahora difi-
cilmente explicables sobre la base exclusiva de una falta de aporte arterial por la
vertebral correspondiente, y que en conjunto constituye un nuevo aspecto del
sindrome de obliteracién de los troncos supraaérticos descrito por Marrtorerr, del
que sin duda a la luz de los conceptos unitarios de la insuficiencia vascular cere-
bral quedan todavia muchos matices por estudiar.
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ResumeN

Se comunica un caso de sindrome de succién subclavia. Tras hacer conside-
raciones sobre el concepto que debe darse en la actualidad al sindrome de Marto-
rell-Fabré, se llega a la conclusion de que el sindrome de succiéon subclavia es un
nuevo aspecto del sindrome de obliteracion de los troncos supraadrticos descrito
por MARTORELL en 1944,

SuMMARY

A case of Subclavian Steal Syndrome is presented. The author concludes that
this syndrome must be considered as a new aspect of the Syndrome of Obliteration
of the Supra-aortic trunks (Martorell's Syndrome).
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