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En un trabajo reciente (1) mencionibamos la importancia anatémica,
fisiopatologica, clinica y terapéutica de las bifurcaciones y encrucijadas
del arbol arterial humano. Los progresos de la Angiologia en los ultimos
anos, la descripciéon de nuevos sindromes, el perfeccionamiento de los mé-
todos diagndsticos, especialmente los angiograficos y la aparicién de nue-
vas terapéuticas quirtirgicas ratifican hasta la saciedad este concepto.

Cuando en 1944 MarToreLL y Fapri (2) describieron el sindrome de
obliteracion de los troncos supraadrticos, la encrucijada arterial que abar-
ca el nacimiento y las ramificaciones de estos troncos cobré importancia
capital en patologia arterial humana. La descripciéon de este sindrome ha
contribuido a la publicacién de numerosas observaciones en la literatura
mundial. L.a adecuada valoracién de los sintomas descritos por estos auto-
res permite diagnosticar sistematicamente nuevos casos.

Asimismo el conocimiento e interés de los angidlogos por este sindro-
me, asi como la utilizacién de los modernos métodos diagnésticos ha per-
mitido lograr diagndsticos precoces de miltiples formas incompletas del
Sindrome de Martorell-Fabré. CeLestino pa Costa y MenpEs FAcunpes (3),
senalan la importancia del diagnostico de estas formas incompletas. Bus-
TAMANTE y colaboradores (4) junto con otros autores mencionan, posterior-
mente, la posibilidad de que las lesiones oclusivas supraaorticas vayan aso-
ciadas a lesiones oclusivas de la bifurcacién aortoiliaca.

Nosotros consideramos importante recordar que gracias a la aortogra-
fia de Dos Santos se ha dado un paso gigantesco en el diagndstico de los
sindromes de obliteracién, completa o incompleta, de la bifurcacién aor-
toiliaca. También gracias a la aortografia se sentaron las bases topograficas
para la indicacién v prictica de terapéuticas quirargicas desobstructivas, sus-
titutivas o derivativas en dicho sector arterial. Este hecho demuestra que
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desde el conocimiento del sindrome de Leriche, y con la ayuda de la an-
giografia, hemos llegado a familiarizarnos con el diagnostico y el trata-
miento quirtrgico de las estenosis y obliteraciones aortoiliacas.

A nuestro juicio, en los troncos supraaérticos no sucede lo mismo. Es
evidente que a partir de la descripcion de MARTORELL los casos descritos
han aumentado. La exploracién clinica se hace mas cuidadosa, se valoran
adecuadamente los sintomas y signos de afectacién cefdlica o braquial, se

Fig. 1. — Carotidografia por punciéon per- Fig. 2. — Arteriografia selectiva de la ca-
cutanea directa. Estenosis doble de la ca- rotida primitiva y de sus ramas extracra-
rotida interna y de la carétida externa, con neales. Trombosis de la cardtida interna.

dilatacién preestendtica evidente.

palpan cuidadosamente los pulsos arteriales en dicha region, se buscan por
auscultacién posibles soplos sistélicos, se practican oscilografias y fonoarte-
riogramas, e examina el fondo de ojo y se practican angiotonometrias re-
tinianas, se obtienen electroencefalogramas, etc., etc.; pero no se ha conse-
guido aun la perfecta sistematizaciéon del diagnéstico angiografico de este
sector arterial, por lo que muchos diagnésticos angiograficos fallan .o son
imperfectos. Debido a ello al diagnéstico precoz del Sindrome de Martorell-
Fabré en sus formas incompletas es relativamente escaso.

La Enfermedad de Takayasu no es tributaria de tratamiento quirdr-
gico. En cambio las estenosis y obliteraciones arteriosclerosas de los troncos
supraadrticos y de sus ramas son, y seran cada vez mas, objeto de trata-
miento quirtrgico arterial desobstructivo, sustitutivo o derivativo. MarTo-
RELL (5) indica la posibilidad de este tipo de tratamiento en las formas
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arterioesclerosas de su sindrome. Nosotros, que en publicaciones recientes
(6, 7, 8, 9) hemos tratado de las indicaciones y resultados de los diversos
tipos de tratamiento quirtdrgico de las estenosis y obliteraciones aortoiliacas,
pretendemos extender un criterio similar a las estenosis y obliteraciones de
las arterias que nacen del arco adrtico.

Creemos que el camino para conseguirlo es sistematizar bien su visua-
lizacién angiografica.

NOCIONES ANATOMICAS

El sector que engloba los troncos supraaérticos abarca una encrucijada
arterial de facil individualizaciéon y que consta de los siguientes elementos:

1. La porcién ho-
rizontal del cayado adr-
lico se inicia al terminar
la porcion ascendente
del mismo y termina en
el comienzo de la aorta
descendente. Esta por-
cién del arco adrtico es
ligeramente coéncava a
la derecha y atras, amo!._
dandose al borde iz
quierdo de la traquea y
del eséfago a nivel de
la cuarta vértebra dor-
sal. Se encuentra siem-
pre situado un poco por
debajo de la horquilla
esternal, siendo esta dis-
tancia menor en el nifio

. Fig. 3. — Arteriografia por punciéon directa de la sub-
y en el viejo que en el (javia derecha. No se visualiza la carétida primitiva. Es-
adulto. tenosis de la bifurcacién de la vertebral.

2. El tronco braquiocefdlico nace del arco adrtico al comienzo de su
porcién horizontal, se dirige oblicuamente de abajo arriba, de dentro a
tuera y un poco de delante atras, hasta la parte posterior de la articulacién
esternoclavicular derecha.

3. La cardtida primitiva derecha nace del tronco braquiocefalico, se
dirige un poco oblicuamente hacia afuera y arriba, continuando luego ver-
ricalmente por la cara lateral y externa del cuello, hasta que a nivel
del borde superior del cartilago tiroides se bifurca en carédtida externa y
cardtida interna. Esta bifurcacién cefédlica, con las porciones extracraneales
de estas dos arterias, constituyen a nuestro juicio el limite superior del
segmento que estamos describiendo.
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4. La carélida primitiva izquierda, mas larga que la anterior, tiene
ademés una porcién intratordcica, pues nace directamente del cayado aér-
tico. Sigue la misma direccién que la carétida primitiva izquierda y, como
¢lla, se bifurca al mismo nivel en carétida externa y carétida interna.

5. Las arterias subclavias, naciendo la derecha en el tronco braquio-
cefalico y la izquierda directamente del arco adrtico, se dirigen transver-
salmente hacia afuera y, pasando por entre los dos misculos escalenos, dis-
curren por debajo de la clavicula, donde cambian de nombre.

Las arterias subclavias dan las siguientes ramas:

a) ramas ascendentes: arteria vertebral y arteria tiroidea inferior. La
porcién extracraneal de la arteria vertebral, termina a nivel de la apéfisis
transversa del Atlas.

b) ramas descendentes: la arteria mamaria interna y la intercostal su-
perior.

c) ramas externas: la arteria escapular superior, la escapular poste-
rior y la cervical profunda.

6. Las arterias axilares se inician en la parte media de la clavicula,
como continuacién de la arteria subclavia. Descienden hasta el hueco axilar
y terminan en el borde inferior del masculo pectoral mayor, donde cambian
de nombre, convirtiéndose en arterias humerales; con ellas empiezan las ar-
terias de los miembros superiores propiamente dichos.

Las arterias axilares dan las siguientes ramas: la acromiotoracica, la
toracica inferior o mamaria externa, la escapular inferior, la circunfleja
anterior y la circunfleja posterior.

Tenemos, pues, que los limites de la encrucijada arterial que abarca
los troncos supraadrticos son los siguientes:

a) porcién horizontal del arco aértico

b) porcién extracraneal de la carétida interna

c¢) porcién retroestilea de 'a carétida externa

d) porcién final de la arteria axilar, a nivel del hueco de la axila.

Existen muchas razones para que nosotros delimitemos asi el sector
o segmento de los troncos supraadrticos.

1. Razones anatémicas: porque esta encrucijada arterial localizada en
el cuadrante superior del térax y en la porcién cervical constituye un todo
anatémico que facilmente se diferencia de los troncos arteriales del miem-

bro superior propiamente dichos y de los vasos que contiene la cavidad
craneana.

2. Razomes fisiopatologicas y patogénicas: porque a partir de la des-
cripcién del sindrome de Martorell-Fabré, de una individualidad clinica
manifiesta, estas razones son obvias cuando la obliteracion es completa, ya
que es logico que aparezcan sintomas y signos de isquemia craneofaciales,
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oftalmolégicos, cerebrales y braquiales; estas razones también tienen razén
de ser para explicar las numerosas variedades incompletas del mismo, pro-
vocadas por lesiones estenosantes u obliterantes segmentarias de uno o de
varios de los troncos arteriales descritos.

Sin lugar a dudas, afirmamos que los sindromes incompletos tienen
gran importancia nosolégica y terapéutica, con bases anatémicas y fisiopa-
‘olégicas firmes.

Aunque las consecuencias
isquemiantes sean practicamente
idénticas ante las diversas lesio-
nes anatomopatolégicas causales,
hay que tenerlas en cuenta al
sentar las indicaciones terapéu-
ticas. El tratamiento de la En-
fermedad de Takayasu, por ar-
teritis difusa, no es el mismo
que el de la estenosis y oblite-
racibn provocada por la arte-
riosclerosis o por trombosis
simple.

También varia el tratamien-
to de los aneurismas disecantes.
de los sifiliticos y de las anoma-
lias congénitas de dicha region,
que son relativamente frecuentes.

Las obliteraciones arteriales
agudas, excepcionales en el ori-
gen de los troncos supraadrti-
cos, no son tan raras en sus ra- L
mas distales.

Fig. 4. — Arteriografia de los troncos supra-
3. Razones semioligicas:  abrticos por puncién directa bilateral. Esteno-
porque los sintomas vy signos cli- sis bilateral de la cardtida interna y de la

. 1 & _. f ] il el
nicos que aparecen cuando se es- primera porcién de la vertebral derecha

tablecen lesiones arteriales obli-
terantes de los troncos supraadrticos son constantes en cuanto a afectacion
craneocefalica y braquial.

Angiograficamente, este sector constituye un «todo» que es necesario
visualizar para conseguir un diagndstico completo. Esto tiene importancia
capital si queremos diagnosticar las formas incompletas del sindrome pro-
vocadas por obliteraciones parciales o estenosis, que pueden ser mudas cli-
nicamente o con esci sos sintomas y signos clinicos. La angiografia nos re-
solvera estas dudas.

4. Razomes lerapéuticas: porque ademas de variar el tratamiento de
las diversas lesiones causales, es abolutamente necesario conocer su topo-
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grafia, de la forma mas precisa posible, para plantear el tratamiento qui-
rargico arterial directo, desobstructivo, sustitutivo o derivativo, cuando
¢éste esta indicado. Clinicamente podremos alcanzar dicha finalidad con la
visualizacion angiografica de los troncos supraaérticos y sus ramas.

VISUALIZACION ANGIOGRAFICA

Diferentes autores, a través de los afios, han preconizado métodos para
visualizar las cardtidas y sus ramas, asi como el cayado adrtico.

A nuestro juicio el problema hay

~ que centrarlo en el sector anatémico

que hemos descrito, por lo que la ca-

rotidografia a lo Ecaz MoN1z no nos

sirve, ni tampoco la visualizacién ex-
clusiva del cayado.

Creemos importante recordar al-
gunos de los métodos utilizados: El
primero que practicé la aortografia
toracica fue Nuvori (10) en 1936. Su
método de puncién directa de la aor-
ta fue usado durante unos afios por
diversos autores.

Posteriormente, en 1939, CasTe-
LLANOs y Peremras (11) describen su
método de «inyeccién a contracorrien-
te», que usan especialmente en nifos
para visualizar la coartacién adrtica.

En 1948, StepHENs (12) mencio-
Fig. 5. — Arteriografia de la subclavia y Na una modificacion del método de
de la axilar derechas, por puncién per- Castellanos, que consiste en inyectar
cutinea. Obliteracién completa de la axilar. {ambién a contracorriente, pero a

partir de la carétida primitiva.

En 1949, Jonson (13) introduce una canula a través de la carétida pri-
mitiva hasta el mismo arco adrtico, para inyectar en la misma luz aodrtica.

Un afio antes, RapNer (14) habia descrito su método de introduccion
de un catéter a partir de la arteria radial, que se hace progresar en sentido
proximal hasta el arco aértico; se inyecta el contraste en su misma luz,
consiguiendo asi buenas iméagenes radiolégicas. Una monografia de Jonson
y colaboradores (15), publicada en 1951, en la que se preconiza este método
para el diagnéstico del ductus y de la coartacién adrtica se ha convertido
en una obra clasica.

La técnica del cateterismo fue modificada en el mismo ano (1951) por

Peirce (16), que introduce el catéter por via percutinea a nivel de la fe-
moral comin, haciéndolo progresar hasta el arco adrtico.
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Finalmente, SeLpINGER (17), en 1953, sistematiza esta técnica modi-
ficando el instrumental y muchos detalles importantes. Su técnica es actual-
mente utilizada por muchos autores en todo el mundo.

Otra técnica diferente a las anteriores, por estar basada en otros prin-
cipios, es la de GrAVIER, que consigue visualizar los troncos supraadrticos
mediante la puncion directa del ventriculo izquierdo. Nosotros no la hemos
practicado nunca.

Ultimamente se ha descrito la técnica de la arteriografia endovenosa o
método de Rob-Steinberg (modificada dltimamente por StrINBERG 18). Se
inyecta la substancia de contraste bilateralmente a nivel de las venas del
codo, con presién manual y simultianea, de 20 c.c. a cada lado; exige una
seriacién radiologica perfecta y la colaboracién del paciente, pues en el
momento de la impresién radiolégica debe hacer una maniobra de Valsalva
prolongada. No tenemos experiencia personal de esta técnica.

MATERIAL Y METODO

En nuestra Unidad, hemos practicado la angiografia del sector de los
troncos supraaérticos en 36 enfermos, consiguiendo visualizaciones bastante
aceptables, aunque no definitivas.

En 34 casos se trataba de formas arteriosclerosas incompletas.

En un caso se trataba de una forma incompleta de Enfermedad de
Takayasu.

En un caso se trataba de una coartacién adrtica, con complicacién neu-
rologica grave.

Las técnicas usadas por nosotros han sido las siguientes:

1. Técnica de Seldinger.

2. Técnica de Radner,

3. Puncién directa del arco adrtico.

4. Puncién directa uni o bilateral de las subclavias.

5. Puncién directa de la cardtida primitiva, a contracorriente.

Vamos a intentar hacer un estudio critico de estas técnicas basindonos
Ginica y exclusivamente en nuestra experiencia personal.

1. Técnica del cateterismo selectivo de Seldinger.

Practicamos esta técnica siempre bajo anestesia general, colocando el
paciente en dectibito supino. A través de una pequefia incision en el plie-
gue inguinal, se aisla la arteria femoral comiin en un trayecto de unos dos cm.
Mediante un trécar especial introducimos en la arteria el catéter de Odman-
Ludwig, epaco a rayes X, sirviéndonos de guia el tallo metalico, que
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posteriormente retiramos. Con control radioscopico dirigimos el catéter
hacia el arco adrtico y lo insinuamos en el inicio del tronco supraadrtico
que queremos visualizar. Una vez en él, una pequefia inyecciéon de con-
traste basta para obtener una buena imagen, que no precisa de seriacion
de placas radiograficas. Practicames, por tanto, de esta forma una arterio-
grafia selectiva del tronco arterial que queremos visualizar.

Esta técnica mere-
ce algunos comentarios:

a) Se diseca la
arteria, en lugar de
practicar el cateterismo
por puncién percuta-
nea, por dos motivos
que consideramos fun-
damentales: 1) porque
con la arteria aislada
podemos controlar la
trombosis que se forma
a veces durante el ca-
teterismo, especialmente
a nivel de la femoral
Fig. 6. — Arteriografia selectiva de la subclavia izquier- Superﬁdal; una simple
da. Estenosis doble del comienzo de la misma. No se vi- expresion manual de su

sualiza la vertebral. porcién inicial, en sen-

tido proximal, permite

solventar esta complicacién evitando sus consecuencias. 2) Con el con-

trol visual y digital evitamos la posibilidad de un hematoma postar-

teriografia que, aunque no es frecuente, puede ser de consecuencias gra-

ves, tal como tuvimos oportunidad de observar en dos ocasiones durante

sendas visitas a dos acreditados Servicios de Radiologia europeos. Los

autores que utilizan el método de puncién percutanea no mencionan esta

complicacién; nosotros, por las razones citadas, preferimos controlar la
arteria directamente y asi lo hemos hecho desde un principio.

b) Esta técnica tiene diversas ventajas, entre las que cabe mencio-
nar: la poca cantidad de contraste necesaria, la posibilidad de arteriogra-
fiar selectivamente todos los troncos supraadrticos, etc.

c¢) Tiene en cambio dos defectos considerables: si el obstaculo o la
estenosis arterial estd situada en el mismo inicio del tronco que queremos
visualizar, la insinuacién del catéter en el mismo es imposible 0 muy di-
ficil. Es lo mismo que sucede con la arteriografia selectiva renal, que es
efectiva para los obstaculos situados en el tercio medio y distal de la ar-
teria renal, pero puede no serlo en los obsticulos situados en el comienzo
de la arteria. Por este motivo, la mayoria de autores y nosotros utilizamos
el método de visualizacion global aortorrenal.
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Otra desventaja es el riesgo grave de desprender placas de ateroma
o hacer inyecciones intraparietales cuando se trata de enfermos arterios-
clerosos, pues muchos de ellos presentan lesiones importantes en el sector
aortoiliaco por el que debe ascender el catéter, con el consiguiente peligro
que acabamos de senalar.

2. Técnica de Radner.

Esta técnica la practica-
mos modificada, pues la in-
troduccion del catéter en la
luz arterial la hacemos a ni-
vel de la arteria humeral en
vez de la radial.

Basta la anestesia local,
con sedacién previa del pa-
ciente.

Se introduce el catéter
en la luz arterial humeral ha-
ciéndolo progresar hacia el
arco aortico, bajo control ra-
dioscopico. Una vez en el ar-
co aortico, inyectamos 10 c.c
de substancia de contraste tri-
yodada, a presion, mediante
la bomba S/Giacobini.

Es conveniente conseguir
radiografias seriadas para ob-
tener fmégenes adecuadas de
los troncos supraadrticos, pues

la substancia de contraste de- Fig. 7. — Arteriografia sclcctiva’ del tronco bra-
riva facilmente hacia la aor- Quiocefalico. Estenosis de la carbtida a nivel de
ta descentdents la bifurcacién de la carétida interna.

Creemos que esta técnica debe utilizarse preferentemente para visua-
lizar la coartacién adrtica toracica, pues la misma coartacién frena la ra-
pidez de la corriente sanguinea a dicho nivel evitando la huida del con-
traste.

Tiene un inconveniente importante, muy frecuente: la trombosis de
la arteria de la extremidad superior por la cual se ha introducido el ca-
téter. Las consecuencias de esta complicacién no son graves, pues facil-
mente se subsana este hecho mediante tratamiento médico con anticoagu-
lantes y vasodilatadores.

En conjuntd, a nuestro juicio, su uso tiene pocas indicaciones.

3. Puncion directa del arco adrtico.

Es un método que estd siendo practicado por numerosos autores, ya
sea por puncién con un trécar tinico (ARNULF) ya sea con trécares bila-
terales (DE BAkEY).



PAG. CAPDEVILA, OLBA, RODRIGUEZ-LOPEZ Y RODRIGUEZ-ARIAS MAY.-JUN,
144 1962

Con ella se consiguen imagenes bastante aceptables, si la seriacién de
placas es adecuada; la inyeccién de contraste es simultinea y lo hacemos
ademas mediante inyeccién mecanica. Este método tiene la desventaja de
que se pueden producir hematomas importantes asi como neumotérax y he-
motérax que pueden ser fatales.

4. Puncion directa de las arterias subclavias.

Puede ser dnica o bilateral. Se hace la inyeccién a contracorriente,
consiguiéndose buenas imégenes para lograr el diagnéstico. Cuando la pun-
cion se hace bilateral la inyeccién de la substancia de contraste debe ser
simultanea y a idéntica presién.

Fig. 8. — Arteriografias selectivas de la subclavia izquierda. Obliteracién segmen-
taria de la subclavia. Estenosis de la bifurcacién de la vertebral, con imagen pa-
tolégica del trayecto de la misma.

5. Puncion direcla de la cardtida primitiva.

Esta técnica, como la anterior, tiene la ventaja de que puede hacerse
con anestesia local. La puncién arterial debe practicarse io mas baja posibla
haciendo la inyeccién a contracorriente para poder visualizar el inicio de
las carétidas primitivas. Este método es inocuo y excelente para visualizar
obst(;itculos sospechados clinicamente en la porcién cervical de los vasos ca-
rotideos. :

REsuLTADOS

La visualizacién arteriografica de los troncos supraadrticos de nuestros
36 enfermos ha dado los siguientes resultados:
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En un caso hemos practicado la técnica de Radner para diagnosticar
una coartacién de la aorta inmediatamente por debajo de la arteria sub-
clavia izquierda.

En doce casos he-
mos practicado la arte-
riografia selectiva de
los troncos supraadrti-
cos, encontrando las si-
guientes lesiones: Un ca-
so de enfermedad in-
completa de Takayasu.
9 casos con lesiones es-
tenosantes parciales de
todos o de uno de los
troncos supraadrticos, de
origen arterioescleroso.
2 casos sin lesiones.

En tres casos hemos
practicado la puncién

directa del arco adrtico; . . : e
de llc ]lt iﬂ Fig. 9. — Arteriografia selectiva del tronco braquiocefa-
€n uno de €105, bulate- lico. Obliteracién segmentaria de la axilar.

ralmente. En los tres ca-
sos cvidenciamos lesio-

nes arteriosclerosas bien a nivel de tronco braquiocefalico, bien a nivel de
la bifurcacién de la carétida primitiva.

En seis casos practicamos la puncién directa de las subclavias. En

cinco encontramos lesiones arterioesclerosas y en uno no se visualiz lesion
alguna.

En catorce casos hemos practicado la puncién directa de la carétida
primitiva haciendo la inyeccién unas veces en direccién cefilica y otras a

contracorriente, segin la orientacién que nos ha proporcionado el diag-
nostico clinico.

CoONCLUSIONES

1. A nuestro juicio, los limites anatéomicos de la encrucijada arterial
de los troncos supraadrticos son los siguientes:

a) porcién horizontal del arco adrtico,

b) porcién extracraneal de la carétida interna,

c) porcion retroestilea de la carétida externa,

d) porcién distal de la arteria axilar.

2. Las lesiones que radican en los troncos supraaodrticos, provocando.
estenosis y obliteraciones pueden ser de diversas etiologias: inflamatorias..
esclerosas y tromboticas.
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3. La variedad arteritica, descrita en 1952 por CaccamisE y WHITMAN
con el nombre de Enfermedad de Takayasu, parecia ser la més frecuente
segin la mayoria de estadisticas. Sin embargo creemos que a medida que
el diagndstico de los procesos arteriosclerosos se va incrementando por la
mayor incidencia de dicha enfermedad y por el mayor interés en conseguir
un diagnéstico angiolégico, aparece con mas frecuencia la variedad arte-
riosclerosa.

4. El diagnostico precoz de las formas incompletas (casi siempre ar-
feriosclerosas) permite, gracias a la visualizacion angiografica de las le-
siones, proceder a la correccién quirirgica en un momento oportuno, pre-
viniendo la eclosién de «catastrofes cerebrales».

5. Otras lesiones de este sector pueden ser diagnosticadas y valo-
radas debidamente por la angiografia: anomalias congénitas, arteritis si-
niliticas, aneurismas, obliteraciones arteriales agudas: sobre los arteriogra-
mas obtenidos puede plantearse el mejor tratamiento quirdrgico.

6. Los sintomas de claudicaciéon intermitente cerebral por hipoxia de-
bidos a insuficiencias vasculares carétido-vertebrales extracraneales son muy
frecuentes.

7. Creemos indicada la exploracién angiografica en las siguientes afec-
ciones que radican en el sector de los troncos supraadrticos:

a) lesiones obliterantes u estenosantes arteriosclerosas,

b) lesiones arteriticas,

¢) oclusiones arteriales agudas,

d) aneurismas,

e) fistulas arteriovenosas,

f) lesiones traumaticas.

8. Aunque no se ha conseguido atn un método sistematizado ideal

para la visualizacién angiografica de este sector, estamos en el camino de
lograrlo y muy cerca de la meta.

REsuUMEN

Los autores describen y delimitan, segin su concepto personal, los
limites anatémicos del sector de los troncos supraadrticos.

Destacan la importancia de conseguir una sistematizacion de los mé-
todos angiograficos para lograr visualizar las lesiones obliterantes o este-
nosantes que radican en dicho sector.

SUMMARY

After a brief description of the anatomic and clinical data of the su-
praaortic trunks, the authors emphasize the value of angiographic studies.
Technics and results of arteriography are described. Arteriography can
demonstrate the presence, character, extent and site of all occlusive pro-
cesses, and in some cases, surgery prevent a stroke.
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