Cir. peErL Urvucuay, V. 43, N© 5: 389-391,

setiembre/octubre 1973

Revascularizacion cerebral

a través de

las arterias carotidas externas

Injerto venoso desde la subclavia a la cardétida externa

Dres. EDUARDO PALMA,*

RICARDO RODRIGUEZ MARTINEZ,

NESTOR BEROIS, HORACIO GONZALEZ VALES, JOSE ARIAS,

A. PEREZ LAGRAVE

NOTA PREVIA

Presentamos una observaciéon de obstruccion
arterioesclerética de ambas carétidas que con-
sideramos de extraordinario interés. Ella mues-
tra la existencia de anastomosis importantes
entre las arterias colaterales de las arterias
carétidas y las arterias vertebrales, en el cue-
llo. Por intermedio de estas miiltiples anasto-
mosis la arteria carétida externa puede con-
tribuir a revascularizar el cerebro, a través
de la arteria vertebral, el tronco basilar y la
arteria comunicante posterior, suministrando
un caudal sanguineo apreciable a la arteria
car6tida interna homolateral, y a las arterias
cerebrales media y anterior. Estas anastomo-
sis carotidovertebrales en el cuello, suminis-
tran un caudal sanguineo mucho maéas impor-
tante que la clasica anastomosis intercarotidea
homolateral, por via de la arteria facial, la
arteria angular, la oftdlmica, y la arteria del
nervio oOptico.

Utilizando estas vias anastométicas cervica-
les se ha obtenido una eficaz revascularizacién
cerebral, por medio de la carétida externa, en
un paciente con obstruccién total de ambas
arterias caré6tidas internas, y que conservaba
viables las arterias vertebrales.

De un lado la carétida primitiva estaba con-
servada, pero existian placas de ateroma en
su terminacion, y se hallaba estenosada la parte
inicial de la carétida externa; la endoarteriec-
tomia de la zona estendética de la carédtida ex-
terna restablecié un flujo importante, mejo-
rando mucho €l paciente.

Del otro lado, estando obliterada en toda su
extensién la arteria carétida primitiva, se co-
loc6é un injerto, con vena'safena interna desde
la subclavia a la carétida externa, el que rea-
liz6 las funciones de carétida primitiva y su-
ministré un caudal sanguineo importante a la
car6tida externa, revascularizdndose el cere-
bro, y curando el paciente de sus trastornos
isquémicos.

Paciente C. C., N© Reg. 71-9076, 60 afios, trabajador
rural (Cardona). Ingresé6 en X-71 por paresia bra-
quial izquierda. Un afno antes habia comenzado con
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disminucién de la memoria y alteracién del caracter.
Hace un mes, se establecié bruscamente una pérdida
de fuerzas en su miembro superior izquierdo, acompa-
fiada de parestesias y dolores braquiales. El examen
mostré: paciente con buen estado general, lucido,
bien orientado; paresia braquial izquierda, a predo-
minio distal; leve paresia facial izquierda; muy dis-
creta disminucién de fuerzas en M.I.D.; reflejos ten-
dinosos vivos, generalizados; signo de Romberg posi-
tivo; discreta dismetria y asinergia en los miembros,
mayor en los miembros izquierdos; marcha ataxica,
cerebelosa; arterias carétidas, primitivas e interna iz-
quierda, e interna derecha, duras y sin latidos; carétida
primitiva derecha, con buen latido, con gran placa
dura, de ateroma, en su terminacién.

La arteriografia carotidea derecha (XI-71) mos-
tré: obliteracién total de la carétida interna por placas
ae ateroma; y obstruccién de la carétida externa en
su parte inicial. Pero ademas mostr6 un hecho muy
importante; por vias de las colaterales se rellen6 la
arteria vertebral, el tronco basilar, la comunicante
posterior, la carétida interna y el ramillete silviano.

La arteriografia vertebral derecha (XII-71) revelb
una arteria normal, aumentada de volumen.

La arteriografia vertebral izquierda (21-XII-71)
mostré una arteria dilatada y que por medio de sus
anastomosis cervicales rellenaba la arteria carétida
externa y sus ramas. Esta derivacién representaba un
“robo’”, una disminucién del caudal sanguineo que la
vertebral aportaria al tronco basilar y al encéfalo.

En base a todos estos hechos se establecié el diag-
noéstico de sindrome de insuficiencia circulatoria en-
cefalica mixta, carotidea y vertebrobasilar.

El paciente mejor6 lenta y progresivamente, con
reposo y medicacién banal, siendo dado de alta en
enero de 1972. Reingres6 con recaida de sus tras-
tirnos neurolégicos el 18-I1X-72, comprobandose un cua-
dro neurolégico parecido, algo mas acentuado. Ademas
la compresién de la arteria carotidea primitiva dere-
cha producia convulsiones generalizadas y coma, de
corta duracién. Se diagnostic6 nuevamente sindrome
de insuficiencia circulatoria encefalica mixta, carotidea
v vertebrobasilar. Llamaba la atencién la importancia
del sindrome vertebrobasilar a pesar de la buena cir-
culacién de las arterias vertebrales, en tanto ambas
arterias carétidas internas estaban obliteradas. Es que
la obliteracién de la carétida primitiva determiné 1la
derivacién de una parte del caudal sanguineo de la
arteria vertebral hacia la arteria carétida externa, de-
terminando un ‘“robo’” de flujo y la produccién del sin-
drome isquémico vertebrobasilar.

El paciente fue operado (18-VIII-72) con aneste-
sia local, abordandose ampliamente las carétidas de-
rechas y comprobandose la total obliteracién de la
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F1c. 1-a.— Arteriografia carotidea derecha: obliteraciéon total de la carétida interna y obstruccién de la cardédtida

externa en su parte inicial. Se rellena por via colateral la vertebral, el tronco basilar, la carétida interna y el

ramillete silviano. Fi1c. 1-b— La arteriografia vertebral izquierda muestra una arteria dilatada, llenandose por
sus colaterales la cardtida externa y sus ramas (‘“robo’) de flujo sanguineo.

Fic. 2-a— La arteriografia por via de la arteria subclavia muestra el buen funcionamiento del injerto venoso.

que realiza funciones de una ‘‘carédtida primitiva”’, aportando circulacién a la carétida externa y sus ramas cer-

vicales, y por medio de éstas a la arteria vertebral. Fic. 2-b.— Por via del injerto venoso, y de la arteria ca-

rotida externa y de las anastomosis a la vertebral se ha revascularizado el cerebro, visualizidndose la carétida
interna y el ramillete silviano.



REVASCULARIZACION

arteria carétida interna derecha, en el cuello, por gran-
des placas de ateroma en su parte inicial, y por trom-
bos organizados en el resto. Existian placas de atero-
ma en la carétida primitiva en su zona terminal, asi
como en la parte inicial de la carétida externa, que
reducia apreciablemente su luz., Se efectué endarte-
riectomia de las cardtidas primitivas y externas, obte-
niéndose un amplio aumento de calibre de ambas ar-
{erias. Se realizé arteriectomia de 2 cmts.,, de la parte
inicial de la carodtida interna (para liberar la carétida
externa en su origen de toda traccion perjudicial). La
evolucion postoperatoria fue excelente. El paciente me-
joro apreciablemente de sus trastornos, reduciéndose
la importancia del sindrome vertebrobasilar y dismi-
nuyendo mucho su paresia braquial izquierda (que
predomina ahora s6lo en la mano, especialmente en
el 49 y 50 dedo).

Mas tarde, se operd el lado izquierdo (25-IX-72)
con anestesia local, comprobandose la total oblitera-
cion de las cardtidas primitivas e interna, izquierda
en el cuello, en tanto la carétida externa estaba am-
pliamente permeable, excepto en su parte inicial, don-
de se hallaba estenosada. Se efectu6é endarteriectomia
de la cardtida externa en su origen y se colocé un
injerto autdlogo con vena safena interna, desde 1la
subclavia (por fuera del hiato escalénico) a la cardtida
externa, previa heparinizacion del paciente con 2 mgrs.
de heparina por kilo de peso. La evolucion del pa-
ciente fue excelente mejorando de todos sus trastor-
nos, desapareciendo la marcha ebriosa, los sintomas
cerebelosos, la paresia braquial izquierda, etc. La ar-
teriografia de control (14-XI-72) efectuada por via
subclavia izquierda mostré6 un buen funcionamiento
del injerto, que realizando las funciones de carétida
primitiva, aportaba un buen flujo a la cardtida exter-
na (Fig. 2-a), la que por sus colaterales llenaba la
vertebral, el tronco basilar, la cardtida interna y el
ramillete arterial silviano (Fig. 2-b).

El paciente fue dado de alta (16-XI-72) completa-
mente restablecido de sus trastornos neuroldgicos: sin
paresia braquial, sin marcha ebriosa, etc., habiendo
desaparecido enteramente su sindrome isquémico ver-
tebrobasilar.

Esta observaciéon muestra:

19) La gran importancia de las anastomo-
sis entre la cardtida externa y la vertebral en
el cuello por intermedio de las colaterales de
las arterias lingual, facial, occipital y faringea
ascendente.

29) En casos de obliteracion de las caréti-
das internas y de la primitiva, la derivacién
de la sangre (‘“robo’) hacia la cardtida exter-
na determinada, la producciéon de un sindrome
neurolégico de insuficiencia circulatoria ver-
tebrobasilar, a pesar de estar normalmente
conservadas las arterias vertebrales, y el tron-
co basilar,

39) En las obliteraciones de la carétida in-
terna, si hay estenosis de la carétida externa
en su parte inicial, la endarteriectomia de la
cardotida externa contribuye a la revasculari-
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zacion del cerebro a través de la vertebral y
el poligono de Willis.

49) En las obliteraciones conjuntas de las
cardtidas interna y primitiva el injerto con
vena safena, en puente desde la subclavia a la
carotida externa, impide el ‘“robo” de sangre
de la vertebral y contribuye a la revasculari-
zacion enceféalica.

RESUMEN

Observacion de obstrucciéon ateromatosa de ambas
caréotidas internadas tratada con éxito mediante revas-
cularizaciéon de las carétidas externas por injerto ve-
noso desde subclavia, de un lado, y tromboendarteriec-
tomia del otro.

RESUME

Observation d'une obstruction athéromateuse des
deux carotides internes traitée avec succés au moyen
d'une revascularisation des carotides externes: greffe
veineuse a partir de la sousclaviére d'un c6té et throm-
boendartériectomie de l'autre.

SUMMARY

A case of ateromatous obstruction of both internal
carotids was successfully treated through revasculari-
zation of external carotids by venous graft from sub-
clavian on one side and thromboendarteriectomy on
the other.

DISCUSION

Dr. VaLrs.— Me llama enormemente la atencion el
hecho del restablecimiento de las anastomosis entre la
cardtida externa y la arteria vertebral; es un concepto,
que nosotros anatomistas, no teniamos. Es decir, que
uno tenia la idea de que la arteria carétida externa
era de circulacion de la cara, arteria facial, y la ca-
rétida interna, es la arteria encefalica, como decia
Sebileau, y uno, en el inconsciente tenia el pensamien-
to de que no podia haber anastomosis, pero se ha es-
iablecido, el Prof. Palma lo mostr6, perfectamente, de
que puede haber anastomosis, entre la vertebral y ra-
mas de la carédtida externa, sobre todo las ramas pos-
teriores. Esas anastomosis que a uno le parecian que
no eran suficientes, son evidentemente efectivas, tan
suficientes que permitieron al Prof. Palma, en presen-
cia de una obstruccién de la cardtida primitiva, al apor-
tarle mayor cantidad de sangre, hacer que la sangre
que recibe la cardtida externa no solamente vaya al
territorio de la cardtida externa de la cara, que le ro-
baba al encéfalo una cantidad de sangre, sino que le
permitia aportar mayor cantidad de sangre e irrigar
al poligono de Willis obteniendo la mejoria de los en-
fermos que tienen obstrucciones de carétida interna,
trombosis extensivas, que no se pueden resolver apa-
rentemente y con este mecanismo uno los puede re-
solver.
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