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Oclusion de los troncos arteriales supraadrticos

Dres. Romulo Danza,

Se estudian 4 casos de obstruccion o severa
estenosis de un grueso tronco supraaortico so-
bre 130 casos c¢e cirugia carotidea o subclavio-
vertebral. En todos los casos se utilizo un proc-
cedimiento de revascularizacion por via cervi-
cal o cérvico-axilar. En 3 casos se utilizo by-
pass extraanatomico de dacron, uno de ellos
compues‘o (subclavio-subclaviocarotidec). Los
enfermos no presentaron morbilidad ni mosr-
talidad y curaron de su sintomatologia. Se
insiste en la utilidad de la via cervical y la
posibilidad de tratamiente de revascularizacion
independientemente de la etiologia.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Carotid arteries / Surgery. Subclavian artery / Surge-
ry. Vertebral / artery.

El interés en el estudio de las enfermedades
oclusivas o estendticas de los gruesos trcncos
arteriales, ramas del arco aortico, ha aumen-
tado ultimamente con el desarrollo de las mc-
dernas técnicas de cirugia vascular y las po-
sibilidades quirtrgicas en su tratamiento.

Al estudiar este tema se encuentran en di-
ferentes publicaciones discrepancias en cuanto
a nomenclatura, posibilidades eticlogicas, etc.
(Fig. 1). A esto ha contribuido sin duda

Términos usados para designar la oclusion o
estenosis 'de los troncos supraaorticos

e Enfermedad de Takayasu
e Sindrome del arco adrtico
e Tronco arteritis obliterante subclavio carctidea
e Pan arteritis braquiocefalica
e Sindrome de Martorell
e Tronco arteriiis productiva granulomatosa
e Enfermedad sin pulso
e Obliteraciéon subclavio carotidea
e Pan aortitis
Modificado de Ochsner y Colab. 1971.
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la voluminosa bibliografia publicada en dis-
tintos paises y diferentes idicmas que muchas
veces induce mas a confundir que a clarificar.
Consideramos sin embargo que sin desconocer
las diferentes posibilidades etiologicas o ana-
témicas existen en estcs enfermos cierta uni-
dad fisiopatologica y de tratamiento que hacen
util el estudio de conjunto.

En 1908 Takayasu describe anormalidades
de un tipo peculiar en el fondo de cjo de una
mujer joven, y en la discusion del caso Oni-
shi, llama la atenciéon sobre un caso con si-
milares alteraciones en la retina que presen-
taba a su vez ausencia de pulscs radiales (16).

En 1939, Davy y Dupytren presentaron in-
dependientemente y en forma casi simultanea
pacientes con manifestaciones clinicas de obs-
truccion de los troncos a destino cefalico o
braquial.

Frecuencia

Sobre 130 casos de cirugia vascular directa
carotidea o subclavio-vertebral hemcs interve-
nido 4 casos con obstruccion o severa esteno-
sis de 1 o mas de 1 de lcs troncos supraadrti-
cos (8).

Etiologia

La obstruccion de los vasos supraadrticos
puede ser debida a numerosas patologias. En
lcs paises occidentales la mayoria de las co-
municaciones corresponden a arterioesclerosis,
en cambio en lejano y medio Oriente las co-
municaciones de acrtitis no especificas son
bastante comunes. La patologia arterioescleré-
tica estuvo en la base en forma clara en por
lo menos 2 de nuestrcs 4 casos.

La sifilis se ha incriminado en la etiologia
de muchos casos, y en uno de nuestros en-
fermos existia una lies en actividad, que de-
bié6 ser tratada previamente al tratamiento
quirtrgico.

Otras condiciones patologicas a tener en
cuenta son los aneurismas del cayado de la
aorta, los aneurismas disecantes, trompgcsis
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traumaticas (uno de nuestros casos), arteritis
tuberculosas y anomalias congénitas.

Las zonas de division vascular ccn zonas de
eleccion de produccion de arterioesclerosis y
su probable mecanismo de produccién ha sido
estudiado por unc de nosotros(7).

Cuando el proceso arterioesclerético toma el
arco aértico, raramente todas sus ramas estan
completamente cbstruidas y es frecuente que
sectores distales al arco adértico esté concomi-
tantemente involucrados por el mismo prece-
so. En general luego que un tronco se oclu-
yve completamente, lcs vasos distales se relle-
nan por flujo retréogrado y quedan libres de
la progresiéon del proceso.

Diagnostico

Las manifestaciones clinicas de la isquemia
braquiocefdlica dependen del vaso invclucra-
do, del grado de obstrucciéon y de las mani-
festaciones sistémicas de la enfermedad par-
ticular. El sufrimiento predominante es en ge-
neral debido a la insuficiencia cerebro-vascu-
lar, raramente el paciente se refiere a sus al-
teracicnes en las extremidades superiores.

Debido a la naturaleza progresiva de la en-
fermedad oclusiva braquicefalica, generalmente
los accidentes isquémicos transitorios cerebra-
les preceden al infarto cerebral. Las variadas
manifestaciones de insuficiencia cerebral pue-
den ser dificiles de analizar en el intento de
lccalizar el area arterial de estenosis u oclu-
sién cuando varios vasos estan involucrados.

La insuficiencia carotidea en su forma més
completa (de rara presentacion en la clinica)
se caracteriza por ceguera homeclateral hemiple-
jia controlateral, confusién, cefaleas y si la
oclusién es del lado dominante: afasia. La in-
suficiencia de la arteria vertebral tiene una
mayor variaciéon en el ntimero y naturaleza
de lcs sintomas: confusién, ceguera, afasia,
veértigos, disartria, ataxia, diplopia, defectos del
campo visual y paresia de un lado de la cara
son los sintomas mas comunes (12).

El sindrome descritc por Martorell y Fabre
corresponde a la oclusién de todos los vasos
y es de muy rara observacién. En él se cbser-
va: atrofia facial, isguemia crtostatica, ata-
ques epileptiformes, dolor facial al masticar,
disturbios visuales transitorios, debilidad y pa-
restesia en los brazos.

El sindrome de rcho de la subclavia se de-
be al hecho de que la obstruccién proximal
de la subclavia o del tronco braquicefalico pro-
duce un flujo centrifuge del poligono de Wi-
1llis y por lo tanto roba sangre de la circu-
lacion cerebral. La isquemia no se manifiesta
a menos que otros sectores de la circulacién
cerebral estén disminuidos. El cuadro clinico
es el de una insuficiencia vertebrobasilar que
se exagera con los movimientos del brazo.

El examen clinico puede evidenciar la exis-
tencia de soplos.

El aortcgrama realizado mediante cateteris-
mo aodrtico, permite visualizar el arco adrtico
y sus ramas. Multiples enfoques en sentido
anteroposterior y cblicuos son necesarios para
una evaluacion apropiada.

Tratamiento
(1, 2, 3, 4, 5, 8)

La selecciéon de la terapia de la obstruccion
de los troncos supraaorticos depende de mu-
chos factcres. Cada paciente debe ser indivi-
dualizado.. Se debe tener en consideracion la
severidad de los sintomas, las condiciones ge-
nerales y el status socio-econémicc del pa-
ciente, mas las consecuencias de la evolucién
con o sin tratamiento. Una estenosis u obs-
trucciéon de las ramas del arcc adrtico, no im-
plica necesariamente una isquemia braquice-
falica.

Existe una unidad de criterio de que las
oclusiones vasculares extracraneanas sintoma-
ticas demandan un tratamiento quirtrgico ur-
gente; existe controversia sin embargo, en re-
lacién al valor del tratamientc profilactico de
lesiones asintomaticas demostrables por la an-
giografia. Indudablemente muchas personas
con diversos grados de cbstruccion y buena
circulacion colateral pueden vivir sin sintomas.
En estos casos la indicaciéon seri distinta se-
gun el grado arteriografico de la estencsis, ya
que parece correcto tratar una estenosis seve-
ra, aunque asintomatica, para prevenir una ca-
tastrofe.

La mayoria de los autcres estidn de acuer-
do que las lesiones braquilares oclusivas asin-
tomaticas no requieren intervencién quirurgi-
ca. Las oclusiones sintométicas braquilares de-
ben tratarse de acuerdc a la necesidad fun-
cional del paciente (14).

Cuando la obstruccion es segmentaria (la
mayoria de los casos) estd indicado el trata-
miento quirtrgico. Ocasionalmente existe una
cbstruccién distal concomitante, en cuyo caso
ella deberda ser tratada simultdneamente a la
proximal (caso 2).

En cuanto al procedimiento a seguir la elec-
cién estd entre la endarterectomia y el by-
pass. Creemos que la endarterectomia de la
region de origen de los grandes vascs supra-
aodrticos es dificil y peligrosa (9).

Cuando en una buena arteriografia no haya
evidencias de lesién en el vaso del que ge va
a tomar el flujo, la experiencia muestra que
se puede cclocar un by-pass con flujo satis-
factorio como para uno o dos vasos con obs-
truccién prcximal. El trayecto del puente fre-
cuentemente se hace en posicion extraanaté-
mica (subcutdneo) en el cuello: que no pro-
voca alteraciones de piel ni molestias en el en-
fermo.

Aunque el injerto vencso ha demostrado ser
un buen material de sustitucion vascular, en
general preferimos las proétesis plasticas que
brindan un resultado satisfactorio y permiten
conservar las venas para otros propédsitos y
accrtar la operacién.

Si hay mas de 2 vasos afectados el ciruja-
no tiene que tener en consideraciéon la reali-
zaciéon de un by-pass del Unico vaso sano ©
de tomar flujo directamente de la acrta. En-
tre los factores a tener en cuenta estan la
edad y el estado general del paciente, el es-
tado de la luz del vaso remanente y el grado
de isquemia de los distintos territcrios obstrui-



F16. 2.— a) Arteriografia preoperatoria. b)

dos. Cuando se requiere ir al térax creemos
conveniente realizar un by-pass con salida de
la aorta por una rama recta de 10 mm y lue-
go 2 ramas laterales que salen de ella en el
cuelle. Para el abordaje toracico en princi-
pio es preferible realizar una toracotomia de-
recha en tercer espacio, lo que permite la co-
locacion de un tubo recto mediante clampec
lateral de la aorta que luego es tunelizado ha-
cia el cuello.

CASOS CLINICOS

OBs. 1.— C.L.. CASMU 610.223. 52 afos. Enviado
por Dra. Firpo y Dr. Fuster. Presentaba desde 2 aifios
antes: vértigos que se acentuaban especialmente en
relacion con distintas posiciones de la cabeza o mo-
vimientos de los miembros superiores, especialmente el
izquierdo. Pérdidas fugaces de conocimiento. Al exa-
men: Ausencia de pulso carotideo izquierdo y de to-
dos los pulsos de MSup. Izq.

Aortografia por cateterismo desde la humeral mues-
tra una obstruccion de un 90 ¢ del origen de las ar-
terias carédtida primitiva y subclavia izquierda (Fig. 2).
La subclavia izquierda se rellena en forma retrégrada
a partir de la vertebral izquierda que le trae sangre
del poligono de Willis( sindrome de robo de la ver-
tebral (Fig. 2-b).

Los examenes de rutina muestran una lues en ac-
tividad que debe ser tratada antes de proceder al tra-
tamiento quirurgico.

Intervencion (13-1-76). By-pass de subclavia dere-
cha a cardtida izquierda y subclavia izquierda con
protesis de dacrén (Fig. 2-c).

Evclucion postoperatoria sin incidentes. Alta al 9°
dia.

OBs. 2.—J. Y. CASMU 47.458. 66 afos. Consulta
por claudicacién intermitente severa y progresiva de
miembros inferiores. 4 meses antes episodio de hemi-
paresia izquierda que retrocedié luego de 24 horas y
luego parestesias izquierdas a repeticion. Fatiga men-

Esquema de la arteriografia. c¢)
lizado: By-pass compuesto subclavio-subclavio carotideo.

R. DANZA Y COL.

Esquema del tratamiento rea-

tal frecuente desde entonces. Al examen: Obeso. Au-
sencia de pulso carotideo derecho. Ausencia de todos
los pulsos en miembros inferiores, que no presentan
lesiones tréficas.

El estudio doppler muestra flujo a nivel de la di-
vision carotidea.

El estudio fotopletismografico realizado por el Dr.
Fuster muestra insuficiencia en el eje caré6tido supra-
orbitario derecho.

Intervencién (8-VI-76). By-pass subclavio carotideo
derecho con dacrén. La sutura carotidea se realiza a
nivel de la division previamente endarterectomizada,
por lo que la salida del puente se realiza por caroéti-
da interna y externa (Fig. 3).

Buena evolucién. Mejora de su sintomatologia ce-
rebral, no presentando nuevos accidentes isquémicos.

22 intervencion. By-pass axilobifemoral que toma
sangre de la axilar izquierda (se prefiere al aortobi-
femoral por la obesidad del paciente). Buena evolu-
cién con desaparicion de la claudicacién intermitente.

OBs. 3.— A.V. Serv. Méd. ANCAP. 10.407. 60 arios.
Enviado por el Dr. R. Grezzi. Consulta en 1971 por
dolor y claudicacién de miembro superior derecho. En-
friamiento y calambres que aparecen al realizar es-
fuerzos. Se constata una estenosis en el origen de la
subclavia por lo que es intervenido realizidndose libe-
raciéon arterial y simpaticectomia cervicotoracica. En
1973 consulta por necrosis de 2 dedos de mano dere-
cha en su extremo, marcado enfriamiento distal y clau-
dicacién de miembro superior derecho.

La arteriografia muestra obstruccién de subclavia
desde su origen ccn recanalizacién en axilar baja ¥
salida por humeral profunda; trombosis de humeral
superficial.

Intervenciom (8-VIII-74). By-pass de tronco braqui-
cefalico arterial a arteria axilar baja. La arteriogra-
fia intraoperatcria comprueba la permeabilidd de la
humeral profunda con obstruccién completa de la hu-
meral y su divisién, estando permeable la art. cubi-
tal (Fig. 4).

Considerando el flujo apcrtado por el injerto como
suficiente se finaliza la operaciéon con la extirpacién
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Fi1c. 3.—a) Esquema de la lesién y tratamiento realizado. b) Arteriografia intraoperatorio luego de realiza-
do el ‘“‘by-pass” subclavio-carotideo.

Fi16. 4—a) Esquemas de la lesion y del tratamiento realizado. b) Arteriografia intraoperatoria una vez reali-
zado el tratamiento.
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de las 2/4 medios de la clavicula para evitar la com-
presion del injerto.

Evolucién: muy buena. Buen pulso en el injerto.
Desaparicion de las lesiones troficas y de la claudica-
cion.

OBs. 4— H.P. Serv. Méd. ANCAP 21.500. 64 aiios.
Consulta por multiples cuadros de isquemia cerebral
transitoria, con pérdida fugaz del conocimiento en el
ultimo de ellos. Parestesias en miembro inferior iz-
quierdo. Antecedentes: Arteriopatia de ms. infs. con
severa claudicacién intermitente desde hace 3 afios.
Cardiopatia isquémica con signos de insuficienecia co-
ronaria. Al examen: Ausencia de pulsos carotideos
derechcs. Pulsos radiales conservados. Disminucién
franca de pulsos femorales y ausencia del resto de
pulsos en miembros inferiores.

Arteriografia. Trombosis de carétida primitiva de-
recha.

Intervencién (29-III-77). By-pass subclavio-carotideo
derecho (Fig. 3).

Buen postoperatorio. Buen pulso carotideo derecho
y reaparicion de pulso temporal. Desaparicion de la
sintomatologia neurolégica.

CONCLUSIONES

a) El tratamiento quirargico de las oclu-
sicnes o estenosis de los gruesos troncos su-
praaorticos se puede realizar en muchos casos
por via cervical con pocos riesgos y buenos
resultados.

b) El by-pass, mas frecuentemente extra-
anatomiccs, se puede realizar con dacrén o ve-
na. Ambos materiales han demostrado su gran
utilidad y de ellos se pueden esperar resulta-
dos similares. Sin embargo cuando el trayec-
to se hace unicamente en el cuello nos incli-
names al uso de la proétesis plastica, lo que
permite reservar la vena para otros usos y
acorta el procedimiento.

c) Cuando se debe llegar en la revascula-
rizacién hasta el miembro superior aconseja-
mcs el uso de vena safena por adaptarse me-
jor a los requerimientos de movilizacion.

d) Consideramos que el abordaje toracico
debe limitarse a los casos en que existe obs-
trucciérr de 2 o mas troncos con buen estado
general del enfermo.

RESUME

Obstructions des troncs arterieles
supraaortiques

On analyse 4 cas d’obstruction ou grave sténose
des gros troncs supraaortiques sur 130 cas de chirur-
gie des carotides sousclavio vertebrale. Dans tous les
cas on utilise un procédé de revascularisation par voie
cervicale ou cervicoaxillaire.

Dans trois cas on utilise un ‘by-pass’” extra-ana-
tomique de dacron, un d’eux composé (Sousclavio-
sousclaviecarotidién)., Les malades n’ont pas présenté
morbilité ni mortalité et ils ont guri de ses syntomes.

R. DANZA Y COL.

On insiste de 1'utilité de la voie cervicale y la possi-
biiité de traitement de revascularisation indépendem-
ment de ’étiologie.

SUMMARY

Supraaortic arterials trunks occlusions
surgical treatments

In a series of 132 patients subject to carotid or sub-
clavian-vertebral surgery, there were 4 cases of ob-
struction or severe stenosis of a large supraortic trunk.
In all cases a revascularization procedure was emplo-
yed, and the approach was cervical or cervico-axillary.
An extra-anatomical dacron by-pass was employed in
three cases, one of which was compound (subclavian-
subclavian-carotidean). There was neither morbility
nor mortality among these patients and symptomato-
logy disappeared. The authors insist on the usefulness
of the a cervical approach and on the possibility of
revascularization regardless of etiology.
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