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Tratamiento quiriirgico de las enfermedades oclusivas 
de los vasos braquicefalicos (*) 

PEDRO d. SANCHEZ. JAMES A .  W00D.  XCiSHIO INAHARA y ALBERT CtARR 

St. Vincent Hospital, Portland, Otegón 
(Estados Unidos] 

En el períndo comprendido entre los anos 1961 y 1967 ha sido operado un 
total de 147 pacientes en el St. Vincent Hospital, de Portland, Oregan [Estados 
Unidos), para corregir difereates lesiones de las arterias subclavias, tronco inno- 
minado, vertebrales y carótidas [Cuadro 1). De ellos. 17 fueron operados de la 
arteria subclavia, 2 de la vertebral, 2 del tronco innominado y 158 de las caroti- 
das. 'En 8 existfan lesiones combinadas. 

El propósito de este trabajo es revisar nuestra experiencia y examinar las 
tgcnicas quirúrgicas y re~ul tados  en las enfermedades oclusivas de los vasos 
braquicefalicos. 

CAROTI DAS 

De estos enfermos. 88 eran vsrones y 30 mujeres; el 76 ?/0 de los cuales se 
hallaban entre los 50 y los 70 años de edad. Un total de 17 pacientes fueron ope- 
rados pasados los JO años de edad. 

En todos se practicó arteriografía previa. Los arteriogramas se obtuvieron del 
arco aórtico por cateterización femoral peñcutanea o bien por punción directa de 
las carotidas. En estos iJltFmos casos la intervención se efectuó inmediatamente 
despuks de la arteriografia. 

De modo rutfnario se utilizó anestesia general. La incisión sigui6 el  borde 
anterior del músculo esternocleidomastoideo. Nuestra técnica de endarteriecta- 
mía es similar a la usada por otros autores (1, 2 ) .  Se colocó un .clip. de plata 
en la arteria tiroidea superior. LYespui+s de que las carotidas y sus ramas habian 

(* ]  Comunicación al VI Congreso de la Unión Internacional de Angiologia, Barce- 
lona (Espafia], septiembre 1967. 
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sido cuidadosamente disecadas, se heparinizaba aT enfermo (1.5 - 2.0 mg/kg 
peso]. Todas las ramas de las carótidas fueron ~clampadas.. La incisión es longi. 
tudinal, directamente sobre lz bifurcación carotidea. En caso necesario se colocó 
un nshunt. interno. Una vez examinado el tipo de 1~c i6n,  se practicó la endarte- 
riectomia hasta dejar una luz la más normal posible. En la mayoría de los casos 
la arteriotomia se cerró mediante un apatchii venoso a f in de obtener una arteria 
más ancha [fig. 1 1 .  Ultimamente utilizamos para la sutura seda 5-0. Antes de 
completar la sutura se evacúa todo resto de aire para evitar la embolia gaseosa y 
se administra la cantidad adecuada de protamina para neutralizar la heparina. 

Sólo tuvimos dos muertes (1.6 o/nl 
vntre los 718 enfermos. 'Una de ellas 

Fig. 1 

Fig. 2 

lo  fue por bronconeumonía en el pos- 
toperatorio; la otra, mujer de 48 años, 
por infección de la sutura y hemorra. 
gia por el injerto, a causa de un abs- 
ceso apjcal dentario. Fue sometida a 
dos operaciones para corregir la he- 
morragia y a una tercera con ligadura 
de la bifurcación carotídea izquierda. 
En la autopsia se hall6 una ceiulitis 
focal del cuello y un infarto agudo 
masivo del lobulo parietotemporal iz- 
auierdo. 

La endarteriectomia se practicb 48 
veces en el iado derecho, 42 en el  iz- 
quierdo y 27 bilateral. En estos Út t i -  
mos se corrigió primero el lado más 
afectado; cuando se hallaban recupe- 
rados del todo, se opero el otro lado. 
En un paciente se practicó una ernbo- 
lectornía de carótida con exito. 

En 7 enfermos se produjeron com- 
plicaciones postoperatorias (6 %) . En- 
t re  ellos, 5 necesitaron ser reoperados 
por hemorragia y hematoma, 2 nota- 
ron entumecimiento y debilidad en una 
extremidad. uno sufrió hernioaresia de 
la que se récuperó por compieto y otrc 

FIG. l .  Endarterirctornki dc In cnr0tida. Par- una hem'iplejíi con afasia de la 
clic vcnoso sohrc la incisión dc artcriotomin. 

FIG. 2. Inlerlo dc Dacron enirc la aorta y la 
que solamente se recuperó parcial- 

nrtcrin suhclnuio. mente. 

ARTERIA SUBCLAVlA 

Fueron intervenidos 77 enfermos (10 varones y 7 mujeres] con lesiones 
obstructivas de las arterias subclavias. Comprendían una variada patologia, desde 



un caso de aneurisma hasta diversas formas del sindrome de succión subclavia 
(3.  41. Del total, 13 (76 ? A )  se hallaban entre IGS 50 y 70 años de edad. Fueron 
operados del lado derecho 6 y del izquierdo 1 1 .  En todos se practic6 una arterio- 
grafía previa a la nperacion, utilizando un catéter por vía femoral o braquial. 
Los estudios radiográficos se hicioron de los dns lades para evitar errores de 
interpretación producidos por e l  flujo retrdgrado a travBs de la artería vertebral 
ipsolateral (5, 61. En ocasiones hubo que tomar placas en distintas posiciones 
con inyección bilateral del contraste. 

Nuestra via de acceso a la arteria subclavia izquierda fue la toracotornia pos- 
terolateras con resección de 1a cuarta costilla; y a la derecha, a través de una 
incísibn que divide el esternón. Se aislan el arco aortice y las ramas de la sub- 
clavia por disección agud?" y obtusa combinadas y SE pasan a su alrededor unas 
cintas umbilicales. Se coloca un nclampn tangencia1 que ocluya de modo parcial 
la parte transversa del arco aórtico de donde emerge la arteria subclavia. De 
igual modo se colocan unos uclarnpsu en todas las ramas de esta arteria. Bajo 
'heparinización general se practica la endarteriectomia desde la parte dicta1 del 
arco aórtico hasta el origen de la vertebral. Si es necesario ampliar la luz de la 
arteria se emplea un ~ p a t c h n  perichrdica. 

Entre los 17 pacientes. 6 que sufrían sindrome de succibn subclavia necesi- 
taron endarteriectomía con ~ p a t c h n  pericárdico. mientras que 4 sólo necesitaron 

C U A D R O  I 

l LESIONES OBSTRUCTIYAS DE LOS TRONCOS BRAQUICEFALICOS 

Número 

Carótldas . . . . . .  118 

Subclavia ~ . . . . .  f 7 
Vertebral . . . . . . .  2 
Innominado . . . . . .  2 
Lesiones múltiples . . . . .  8 

Mortalidad 
aperatoria 

y hospitalaria 
2 (1.6 ?.U) 
O 
O 
a 
O 

Total . 147 

endarteriectomia simple. Debido a las malas condiciones de la subclavia y a 6a 
extensión de la Iezión, en 2 enfermos tuvo que practicarse un .by-pass* de Dacron 
entre el arco aortico y la arteria subclavia. En otro no se practicó toracotomía 
a causa de su mal estarlo pulmonar. efectuándose un <by-passn de vena entre 
la carótida izquierda y la subclavia del mismo lado. 

Un pacipnte en el qiia se uti l izb a la vez el procedimiento de Vineberg ne- 
cesitó reoperarse para detener la hemorragia de una coZateral de la mamaría in- 
terna. Sólo un paciente de toda la serie mostró isquernia transitoria del hernisáe- 
rio cerebral izquierdo con hemiplejia derecha parcial y afasya. de las que se fue 
recuperando de modo paulatino. En otra enferma tuc necesario ligar la subclavia 



por persistente hemorragiz en el lugar de la endarteriectornia. Se colocd un in- 
jerto de Dacron entre la carotida y subclavia izquierdas. Dos años más tarde 
manifestó síntomas de trombosis parcial del injerto. Tratada con anticogulantes, 
no volvi6 a presentar síntomas de nuevo. 

I LES1ONES MULTIPLES 

FlUrncro 
Carotida y subclavia derechas . . . . . . . . .  3 

Carótida y subclavia izquierdas . . . . . . . . , , 1 
Subclavia y vertebral izquierdas . . . . , . . , , , 2 

Carbtida, subclavia y vertebral derechas y tronco innominado . . 2 
- 

Total . . 8 

LESIONES MULTIPLES [Cuadro III  

En Fos enfermos con diversas formas del síndrome de Martorell 171 practi. 
camas una incisi6n en el cuello a lo  largo del esternocleidomastoideo hasta el 
esternón completada con una esternotomía media. Esta incisión proporciona un 
campo operatoria excelente, permitiendo disecar los vasos con facilidad, una cui- 
dadosa observación de la extensibn de !as lesiones y su completa corrección. La 
endarteriectomia se efectúa con el enfermo bajo heparinización general. Para ce- 
rrar l a  incisXm vascrnlar se utilizá un mpatchm pericárdico 9 venoso, excepto en 
un caso. 

Fueron operados 5 del lado derechc y 3 dcl izquierdo. En tres se practicó 
endarteriectornia de la carotida y subclavia derechas; en uno, de la carbtida y 
subclavia izquierdas; y en dos. de la subclavia y vertebral izqujerdas. Los ulti- 
mcis tres casos fueron operados a tiavés de una incision de toracotomía lateral 
Izquierda, necesitando uno de ellos un *by-passn desde el arco aértico al sector 
endarteriectomizado de l a  subclavia. 

Los dos restantes pacientes presentaban lesiones de la subclavia, carbtida y 
vertebral dsrecha y del tronco Innominado. Después de la endarteriectomía se 
cerró la anastomosis CGn un ~ p a t c h n  pericárdico en Ea subclavia, tronco innomi- 
nade y uni6n carotídea. En fecha posterior, un paciente sufrió una endarteriec- 
tornía de la carotida izquierda. 

La unica complicación pastoperatoria de este grupo fue una fibrilación auricu- 
lar y trombosis venosa femoral con ernbolia pulrnonar en un varon de 51 años de 
edad. Se le practicó una trornbectomía iligfemoral coi1 plicatura de la cava in- 
ferior. 

CONCLUSIONES 

E l  la mayoria de los enfermos que presentan lesiones graves y extensas de 
los sectores extra e intracraneales carotídeos es casi; imposible obtener una 
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completa recuperación de las funciones normales. No obstante, la sintornatolo- 
gía disminuye en gran manera, y así los doloi~es de cabeza, marees, perdida de 
memoria, confusión, trastornos de la visión, vkrtigoc, etc., son menos frecuentes 
y de menor intensidad. En tos otros enfermos su curso muestra una notable 
mejoría con desaparicibn casi completa o completa de su sintornatologia y regreso 
a la funcion norrnal eri la mayoría de ellos, en algunos casos de modo sorpren- 
dente. 

Estos satisfactorios resultados, cuando se comparan al pobre pronóstico de 
Iris enfermos no tratados quirúrgicamente [ 8 ) ,  justifican la operación, La endar- 
teriectomía puede conseguir buenos resultados incbuso en cariitídas totalmente 
ocluídas. Si al final de ella el flujo retrhgrado es pobre o inadecuado, ello no 
significa que las vasos distales se hallen ocluidos y que no pueda restablecerse 
tina buena circulación carotídea 193. 

Aunque en miichos casos los enfermos esthn muy severamente afectados. 
Is mortalidad en nuestras manos ha sido s@le del 1.3 Yo, con una baja incidencia 
de cornplicacianes postoperatorias. Creemos qiie la endarteriectornia con res- 
tauración lo más con?pleta posible de ia luz wascular o el .by-pass. en los casos 
en que no es realizable una buena reconstrucción están siempre Endlcados en 
presencio de una ocliisión que dé sintomatolagía y sea demostrada arteriográ- 
ficarnente. 

RESUMEN 

En el periodo 1961-1967 fueron operados en el  St. Vincent Hospital de Bort- 
land, Oregon. 147 enfermos con enfermedades ocltlsivas de uno o mas troncos 
braquicefálicos. La o c l u c i ~ n  afectaba en 118 casos las carótfdas, en 17 las sub- 
clavias, en 2 las vertebrales, en otras 2 el tronco innominado y en 8 existían 
lesiones múltiples, La endarteriectornia sola o asociada a l  apatch- pericárdico 
o venoso fue la tecnica qt:e utilizamos en la mayoría de los casos. La mortalidad 
Fue del 1.3 ' l b .  

Se describen en detalle las técnicas y los resultados. 

[English Text) 

S'URGICAL TREATMENT OF THE OCCLUSIVE DISEASE 
OF THE BAACHIOCEBHALIC VESSELS 

In the period between 3961 and 1967 a total of 147 patients were operated 
upon at St. Vinceni Hospital, Portland, Oregon, frir the correction of different kinds 
of  lesions on the subclavian, Pnnorninate, verrebral and carorid arteries [Ta'ble 11. 
Seventeen of them underwent surgery on thr  subclavian artery, twa on the verle- 
bral, two on the innominüte and 118 on the carotid arteries. Eight patients had 
combined lesions. 

I t  is the purpose of this paper t o  review our experíence, and to  examine the 
surgical techniques and results with the occlusíve disease of the brechiocephalic 
vessels. 








