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Las obliteraciones arteriales de la extremidad superior constituyen una entidad 
patológica relativamente poco frecuente en comparación con las de la extremidad 
inferior. Sólo un 10 % de las obliteraciones arteriales corresponden a la extremidad 
superior, siendo su evolución clínica de mejor pronóstico debido a la gran riqueza 
en circulación complementaria . Esta es la causa principal de que en muchos casos 
se pueda asegurar la integridad de la extremidad evitando la aparición de lesiones 
isquémicas por medio de un tratamiento bien dirigido (5, 6). Otras veces no sucede, 
sin embargo, así y es necesario recurrir al tratamiento quirúrgico (7, 10). 

Las causas más frecuentes de obliteración arterial son la embolia y la trombosis. 
Podemos afirmar que, prácticamente, la aparición de una embolia arterial eviden- 
cia la existencia de una cardiopatía. Las cardiopatías embolígenas más habituales 
son la estenosis mitral, la endocarditis bacteriana y el infarto de miocardio. De 102 
casos de embolia en 85 pacientes recogidos durante los últimos treinta años en una 
estadística de R. V. BAIRD, en 68 el émbolo procedía de un corazón en fibrilación 
auricular, en 13 existía infarto de miocardio (desprendimiento de un trombo mural) 
y en 4 una endocarditis (1). Aunque poco frecuentes, no podemos omitir la exis- 
tencia de embolias paradójicas que procediendo de la circulación venosa pasan 
a la arterial por persistencia del agujero de Bota1 o a través de una comunicación 
interauricular. 

Ante un paciente que presenta dolor brusco en una extremidad, con palidez, 
frialdad, anestesia, impotencia funcional y en el que se demuestra la existencia de 
una cardiopatía podemos establecer con mucha seguridad el diagnóstico de embolia 
arterial. En lo que respecta a las embolias de la extremidad superior, tan sólo en 
el 50 % de los casos aparecen dichos síntomas de forma tan ostensible. Ello es de- 
bido, tal como dijimos antes, a la existencia de una rica red de circulación colateral. 
En el cuadro embólico, lo que en la extremidad inferior es dolor, en la extremidad 
superior puede ser una simple parestesia con sensación de ,entumecimiento del 
miembro, lo cual lleva algunas veces a un error diagnóstico. Las localizaciones más 
frecuentes de las embolias de la extremidad superior son: subclavia 10 %, axilar 
22 %, humeral 64 % y cubital y radial 2 % (1). 

Para efectuar un diagnóstico correcto en un gran tanto por ciento de los casos 
será suficiente la exploración clínica. El examen arteriográfico tiene utilidad para ' 
concretar el nivel topográfico y posibilidad del tratamiento quirúrgico, en especial 

* Comunicación presentada a las XI Jornadas Angiológicas Españolas, Gijón, 1965. 



PAG. N. GALINDO, J. PACHECO, E. VIVER Y R.  C. DE SOBREGRAU ENE.-FEBR. 

20 1966 

FIG. 1. Radiografía cervicodor- 
sal anteroposterior. Se aprecia 
la presencia de una costilla cer- 
vical en el lado derecho. 

en los casos de embolia 
de la subclavia o de la 
axilar. 

La trombosis en un tron- 
co de la extremidad supe- 
rior constituye, por lo que 
respecta a la etiología, un 
tema más amplio, puesto 
que pueden ser muchas las 
causas capaces de originar- 
la. Entre las más frecuen- 
tes citaremos en primer 
lugar la arteriosclerosis 
obliterante, le siguen las 
arteritis en cualquiera de 
sus formas : tromboangei- 
tis obliterante, periarteritis 
nudosa, arteritis luética, 
arteritis reumitica, arteritis 
palúdica. Otras causas etio- 

lógicas de trombosis arterial pueden ser los traumatkmos, como los produci- 
dos por fracturas en las que la esquirla del hueso comprime o ha lesionado la ar- 
teria; el uso de muletas puede provocar la trombosis axilar, aunque estos casos se 
producen con poca frecuencia (8). 

No podemos dejar de citar las trombosis producidas en individuos portadores 
de una costilla cervical, por irritación traumática sobre la subclavia. Puesto que 
uno de los casos que vamos a presentar se trata de una obliteración de la arteria 
humeral por probable compresión de la subclavia por una costilla cervical, que- 
remos dejar bier sentada la incidencia de dicha anomalía y las lesiones anatomopa- 
tológicas que puede desencadenar el proceso. 

Una tromboflebitis puede condicionar el espasmo de la arteria satélite a través 
de un arco reflejo medular. El síndrome que se origina, «seudoembólico», puede 
confundirse con una obliteración arterial aguda. Con un tratamiento espasmolí- 
tico e infiltraciones del simpático, suelen ceder las manifestaciones clínicas de insu- 
ficiencia arterial (4). 

GRUBER, en 1869, dividió las costillas cervicales según su extensión en cuatro 
grupos, pudiendo abarcar desde unos milímetros hasta llegar incluso a unirse por 
un verdadero cartílago a la primera costilla (2). No obstante, la mayoría de las 
veces aquéllas son incompletas y están unidas por una bandafibrosa. La casuística 
de HILL es de un 5,6 %, de los cuales sólo el 10 % de estos pacientes presentaba 
síntomas (3). 

Los trastornos que puede originar la presencia de una costilla cervical son: 
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FIG. 2. Arteriografia de la hu- r 
mera1 por punción percutLnea de ! 
la subclavia. Obliteración de la i 
arteria humeral a nivel del tercio 
superior del brazo. 

Presión directa sobre la 
arteria (sintomatología 
vascular), irritación del ple- 
xobraquial (sintomatologia 
neurológica), irritación vas- 
cular y nerviosa simultá- 
nea. 

SCHEIN presenta una es- 
tadística de 30 pacientes 
con trombosis de la sub- 
clavia asociada a una cos- 
tilla cervical y señala. que 
la tromb~sis de la arteria 
es localizada y se produce 
como resultado de la irri- 
tación de la pared vascu- 
lar. Tambiéii este autor ha 
descrito la presencia de pla- 
cas calcáreas en el punto 
de compresión de la costilla 
y que pueden condicionar el 
estado pretrombótico (9). 
La compresión sobre la 
arteria es capaz de producir un prolongado espasmo, el cual puede favorecer la 
trombosis distal. 

A continuación presentamos tres casos de obliteración arteria1 de la extremidad 
superior de etiología distinta y tratados quirúrgicamente con resultado satisfac- 
torio. 

CASO N.O 1. - B.T.M., de 21 años, varón. Sin antecedentes de interés. En oc- 
tubre 1964, al ir a acostarse nota un dolor sordo en la muñeca derecha, dolor al 
que no da importancia alguna por relacionarlo con un esfuerzo que hizo durante 
el trabajo. No obstante, este dolor persiste y a los pocos días aparece palidez y 
sensación de frialdad en la mano, que poco a poco se extiende al antebrazo y brazo, 
aunque con menor intensidad. Así transcurre un período de tres meses sin que el 
enfermo consulte con ningún facultativo. Al final del tercer mes el dolor y la pali- 
dez van en aumento y aparece coloración cianótica de la última falange del índice 
y ulceración isquémica. Es entonces cuando acude a nuestro Servicio en el cual 
queda ingresado con el diagnóstico clínico de obliteración de la arteria humeral 
del brazo derecho. 

Exploración: Palidez de la mano derecha y ulceración isquémica en el dedo ín- 
dice. Abolición de los pulsos radial y cubital. El pulso de la subclavia era positivo 














