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RESUMEN
El síndrome de robo de la subclavia se refiere a un trastorno vascular con inversión del flujo sanguíneo de la arteria vertebral debido a una 
oclusión o estenosis severa proximal a su origen. Presentamos un caso clínico de robo de la arteria subclavia, cuya hipótesis diagnóstica 
inicial fue laberintitis, debido a que el paciente presentaba frecuentes vértigos. El diagnóstico final se realizó mediante ecografía y Doppler, 
donde se observó una estenosis severa en la arteria subclavia izquierda, con presencia de un fenómeno de aliasing. El espectrograma de la 
arteria vertebral izquierda reveló un patrón de flujo parcialmente invertido, con desaceleración media sistólica, transmitiendo una imagen 
de conejo (“bunny rabbit sign).

INTRODUCCIÓN 
El síndrome de robo de la subclavia (SRS) se refiere a un 

trastorno vascular en el que hay una inversión del flujo san-
guíneo en la arteria vertebral, como resultado de una oclusión 
grave o estenosis proximal a su origen1, más comúnmente en 
la arteria subclavia ipsilateral o el tronco braquiocefálico2.

Es una condición rara, reportada en aproximadamente 
el 6% de los pacientes asintomáticos con soplos cervicales2. 
Existe una ligera prevalencia en varones con una edad me-
dia de aparición cercana a los 60 años 1, 3.

Tiene una etiología diversa y, en la mayoría de los casos, 
es consecuencia de una enfermedad ateromatosa2. Las vas-
culitis, como la arteritis de Takayasu y la arteritis de células 
gigantes, también pueden ser factores causales4. Existe con-
comitancia con el tabaquismo en el 78% al 100% de los ca-
sos y con enfermedad arterial coronaria en el 27% al 65% 3.

La fisiopatología del robo subclavio consiste en el se-
cuestro de sangre desde los territorios arteriales de la arteria 
basilar, vertebral contralateral y carótida hasta la subclavia ip-
silateral a la obstrucción, debido al sistema de baja presión1.

El flujo retrógrado provoca síntomas derivados de isque-
mia de miembro superior ipsilateral o hipoperfusión verte-
brobasilar e isquemia cerebral, como mareos, vértigo, défi-
cits motores y confusión, que se agravan con situaciones de 

esfuerzo físico3, 5, 6. Estos síntomas suelen agravarse con el 
ejercicio físico de los miembros superiores 7.

Este informe tiene como objetivo presentar un caso de 
síndrome de robo parcial de la arteria subclavia con síntomas 
de hipoperfusión cerebral.

REPORTE DE UN CASO 
Paciente femenina de 89 años con hipotiroidismo e hi-

pertensión, en tratamiento con levotiroxina y medicación 
antihipertensiva. Fue remitida para ecografía Doppler de la 
arteria carótida por quejas de vértigo persistente y se descar-
tó la hipótesis diagnóstica de laberintopatía.

Se realizó ecografía carotídea y Doppler, con estenosis 
≥ 70% en bulbo carotídeo derecho/emergencia de carótida 
interna y estenosis de 50-69% en carótida externa izquierda. 
También se observó ateromatosis moderada en la carótida 
común izquierda y en el bulbo carotídeo izquierdo, sin cam-
bios significativos en la velocidad sistólica máxima.

En la arteria subclavia izquierda se observó estenosis se-
vera con fenómeno de aliasing (Figura 1). El espectrograma 
de la arteria vertebral izquierda reveló un patrón de flujo 
parcialmente invertido, con desaceleración medio sistólica, 
transmitiendo una imagen similar a un conejo (“bunny rab-
bit” sign) (Figura 2).
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Figura 1: Doppler color de la arteria subclavia izquierda que muestra 
el fenómeno de aliasing. Imagen obtenida colocando el transductor 
endovaginal convexo en la fúrcula esternal de la paciente

Figura 2: Doppler espectral de la arteria vertebral izquierda que muestra 
un patrón de flujo sanguíneo parcialmente invertido, con desaceleración 
media sistólica, transmitiendo una imagen similar a un conejo (“bunny 
rabbit” sign), Han J La Grange et al 4.

DISCUSIÓN
La obstrucción arterial de la subclavia izquierda es más fre-

cuente que la subclavia derecha5, 6. Esta enfermedad oclusiva 
puede ser clínicamente silenciosa, asintomática en la mayoría 
de los pacientes, especialmente cuando el riego sanguíneo de 

la arteria vertebral ipsilateral es compensado por la contralate-
ral o por el sistema carotídeo y polígono de Willis6.

Cuando no existe compensación, los pacientes pueden 
presentar síntomas relacionados con la insuficiencia verte-
brobasilar, como mareos, vértigo, ataxia, alteraciones visua-
les, déficits motores, convulsiones focales y confusión3, 5, 6.

Son hallazgos comunes de estenosis subclavia, soplos en 
la arteria subclavia, disminución de la presión arterial y claudi-
cación intermitente del brazo ipsilateral a la arteria afectada6.

En nuestro caso clínico, la estenosis fue más frecuente 
en el lado izquierdo, donde observamos placa en la arteria 
subclavia izquierda con estenosis severa y aliasing.

En la arteria subclavia, una vez obstruida, la presión dis-
minuye distalmente a la arteria vertebral ipsilateral, con las 
consiguientes repercusiones en los miembros superiores. En 
el lado contralateral a la obstrucción, la sangre fluye normal-
mente a través de la arteria vertebral hasta la arteria basilar y, 
posteriormente, la sangre desciende retrógrada a través de la 
arteria vertebral ipsilateral debido a su baja presión2 (Figura 
3). De esta manera, el suministro de sangre del sistema basi-
lar se secuestra y no se ofrece por completo. Este secuestro 
puede, por tanto, comprometer la perfusión cerebral2.

Figura 3: Dibujo esquemático del paso de sangre desde la arteria 
vertebral izquierda a la subclavia ipsilateral2.

Han J La Grange et al 4



RBUS - SOCIEDAD BRASILEÑA DE ULTRASONOGRAFÍA  |34

Para el diagnóstico, la ecografía Doppler ofrece una téc-
nica alternativa a la arteriografía contrastada con un papel 
importante en la investigación de estos pacientes1. Según 
Brott et. al., 2011, este método de imagen es de recomen-
dación de clase I para la detección de estenosis carotídea en 
pacientes con síntomas neurológicos focales y puede consi-
derarse en pacientes con síntomas neurológicos inespecífi-
cos cuando la isquemia cerebral es una posible causa7.

El paciente, en nuestro caso clínico, presentó vértigo, sín-
toma neurológico inespecífico, y fue derivado al servicio de 
otorrinolaringología para la investigación de laberintitis. Tras 
descartar la hipótesis diagnóstica de laberintitis, se solicitó 
ecografía y Doppler de arterias carótidas y vertebrales y se 
diagnosticó síndrome de robo de la subclavia.

Uno de los principales objetivos del examen Doppler de 
las arterias vertebrales es la detección del flujo sanguíneo 
retrógrado, indicativo del fenómeno de robo subclavio8. Este 
dato se observó en nuestro caso clínico y fue fundamental 
para el diagnóstico de robo de la arteria subclavia.

Además de tener una alta precisión diagnóstica para el 
robo de la arteria subclavia, la ecografía Doppler es un méto-
do no invasivo y puede repetirse sin perjuicio del paciente1.

El ecógrafo a utilizar debe contener una sonda lineal con 
frecuencias superiores a 7 MHz, Doppler color y Doppler 
pulsado capaz de medir velocidades, además de la función 
de angulación en modo B9.

Para realizar el examen, Rodríguez et. al., 2018, reco-
miendan colocar al paciente en decúbito supino con el cue-
llo en hiperextensión y rotación de 45º hacia el lado opuesto 
al explorado. Si hay mala visualización, se puede considerar 
un abordaje posterior del músculo esternocleidomastoideo9.

Tahmasebpour et. al., 2005, orienta la identificación de 
la arteria vertebral con imagen Doppler color que localiza la 
arteria carótida común en vista sagital y escanea el transductor 
lateralmente a las apófisis transversas de la columna cervical10.

Para la identificación de la arteria vertebral se utilizó el 
transductor lineal, con la cabeza de la paciente colocada en 
línea recta, y colocando el transductor perpendicular al piso, 
anterior al músculo esternocleidomastoideo, de acuerdo con 
Santos et. al., 201911. La arteria subclavia se identificó me-
diante la colocación del transductor endovaginal convexo en 
la fúrcula esternal de la paciente.

En pacientes normales, la arteria vertebral tiene un flujo en 
dirección craneal y un patrón de baja resistencia9. Así, a par-
tir de los cambios hemodinámicos de la arteria vertebral por 
el estudio Doppler espectral, se pueden identificar tres tipos 
de robo subclavio, oculto, parcial y completo, el estadio más 
avanzado2. Aunque la inversión completa del flujo sanguíneo 
a lo largo del ciclo cardíaco es la etapa más avanzada de la 
anomalía, pueden ocurrir cambios precursores en las formas 
de onda espectrales de las arterias vertebrales, incluso cuando 
la dirección del flujo es completamente anterógrada8.

La característica básica de las formas de onda en el robo 
de la subclavia es la disminución abrupta de la velocidad del 
flujo sanguíneo después del impulso sistólico inicial, com-
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parando el trazado Doppler con el trazado del electrocar-
diograma sincronizado (ECG). De esta forma, aparecen dos 
picos de velocidad dentro de la sístole, el primero agudo y 
el segundo redondeado. Los tipos de robo subclavio y su 
forma de onda se definen, por tanto, por la profundidad de 
la muesca mesosistólica8.

En el robo de la arteria subclavia oculta, el cambio he-
modinámico es mínimo10. Se observa flujo anterógrado a lo 
largo del ciclo cardíaco con un descenso agudo transitorio 
de la velocidad en la mitad de la sístole, produciendo una 
muesca en el trazado, cuyo nadir es mayor que la velocidad 
al final de la diástole8.

En el robo parcial de la arteria subclavia, la brecha en la 
onda Doppler es más pronunciada y profunda. Hay dos picos 
sistólicos evidentes, y la velocidad del nadir es igual o menor 
que el final de la diástole o por debajo de la línea de base, con 
recuperación del flujo anterógrado antes de la diástole8.

La imagen de Doppler espectral, tanto en el robo subcla-
vio oculto como en el parcial, puede parecerse a la imagen 
de un signo de conejo (“bunny rabbit” sign)10; con las orejas 
representando el pico sistólico, el cuello como la muesca 
sistólica media y el cuerpo como la diástole4.

Nuestro caso clínico fue el robo de la arteria subclavia 
parcial, donde observamos la arteria vertebral izquierda con 
un patrón de flujo sanguíneo parcialmente invertido, con 
desaceleración medio sistólica, transmitiendo una imagen 
similar a un conejo (“bunny rabbit” sign).	  

En el caso del robo total de la arteria subclavia, el Do-
ppler espectral de la arteria vertebral muestra una inversión 
completa del flujo sanguíneo8, lo que puede estar asociado 
con síntomas isquémicos en el brazo ipsilateral10.

Presentamos un caso clínico de robo de arteria subclavia, 
cuyo cuadro clínico fue vértigo, con diagnóstico concluido 
mediante ecografía Doppler, donde se observó marcada es-
tenosis de la arteria subclavia izquierda e inversión parcial de 
la velocidad de flujo en la arteria vertebral ipsilateral.
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