Extractos

EL FENOMENO DE SUCCION SUBCLAVIA DE TIPO CONGENITO. PRESENTACION
DE 2 CASOS. — Gustavo Sanchez-Torres, Raiil Baz-lglesias, Guillermo Vargas-
Raymond y Efrén Gutiérrez-Fuster. «Archivos del Instituto de Cardiologia de
Meéxico», vol. 43, pag. 701; septiembre-octubre 1973.

Las obstrucciones importantes de la arteria subclavia se acompafan por lo
comin de una profusa red cervical de colaterales que une las cardtidas, verte-
brales, intercostales y subclavias y que garantiza la viabilidad de la extremidad
superior correspondiente.

Cuando la lesion esta situada antes del nacimiento de la vertebral o del tron-
co tiro-cervical se dice que existe un sindrome o fenémeno de «robo» de la
subclavia, porque se piensa que la sangre destinada de inicio al encéfalo es suc-
cionada por el cabo distal de este vaso, ya sea de la vertebral contralateral, de
la carotida externa homolateral o, incluso para algunos, del propio circulo de Wi-
llis. Si ocasiona sintomas de isquemia cerebral se denomina sindrome, pero si
no los da se denomina fenémeno.

Algunos anos después de la primera descripcion de este trastorno hemo-
dinamico (Contorni, Tool y Reivich) el primer caso de etiologia congénita lo
describio Vianna, apareciendo luego otros trabajos.

Presentamos 2 casos de este origen en los que la modificacion de algunos
soplos arteriales o de algunos pulsos periféricos ocasionada por compresiones
arteriales o ejercicio selectivo ayudo al diagnostico.

Caso I. Varon de 21 anos de edad. En este caso una arteria subclavia abe-
rrante derecha se implantd en aorta descendente por debajo de una coartacién
aortica ocasionando una succion sanguinea a partir de la carodtida externa del
mismo lado y de la vertebral del otro lado. Este fendmeno proporcioné sangre
a la extremidad superior derecha y contribuyo al relleno de la aorta descendente
por medio de una circulacion retrograda en la primera porcion de la subclavia
aberrante. En el lado izquierdo se observaron las vias vicariantes habituales de
una severa coartacion de aorta.

Se encontraron cuatro soplos arteriales: vertebral izquierdo, carotideo comun
derecho, en un vaso anastomotico subclavio-adrtico y en la propia coartacion.
A excepcion del primero, estos fenomenos se reforzaron al comprimir la carotida
derecha y todos lo hicieron al ejercitar las extremidades inferiores. Las mani-
festaciones vertebral y carotidea también se exageraron al ejercitar la extremi-
dad superior derecha o al comprimir la arteria subclavia izquierda. Esta ultima
maniobra disminuyo la oscilometria de las extremidades inferiores. La compre-
sion de la carotida comun derecha atenud la oscilometria de la extremidad su-
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perior derecha y de las extremidades inferiores, signo considerado valioso en el
diagnostico de la entidad.

Casc Il. Nina de 7 anos de edad. Desde el nacimiento soplo precordial. Dé-
ficit de desarrollo. Se observd la anomalia conocida como aislamiento de la ar-
teria subclavia izquierda. En contraposicion a la mayoria de casos, la primera
porcion del vaso no era atrésica, lo que condicioné una succion subclavio-pulmo-
nar de poca monta en lo que concierne al relleno de la rama izquierda de la
arteria pulmonar. La compresion de la cardtida comin izquierda dio lugar a la
disminucion de la oscilometria de la extremidad superior del mismo lado pero
no en las otras extremidades.

COMENTARIOS

El fenémeno de succion subclavia debe considerarse como una simple via
colateral con un cabo proximal, un sector intermedio y un extremo distal. Segtin
el lugar del obstéaculo, el trayecto puede ser: a) vertebral contralateral-vertebral
homolateral-subclavia; b) vertebral homolateral-cervicales descendentes-subcla-
via; c) carotida externa (occipital)-cervicales descendente-subclavia; d) cardtida
externa (musculares)-vertebral homolateral-subclavia, y e) tipo mixto por mas
de una de las vias senaladas.

Estas comunicaciones funcionan siempre y cuando exista una gradiente ten-
sional de al menos 20 mmHg. entre los cabos proximal y distal de la anastomosis,
con independencia de si el trastorno hemodindmico es consecuencia de una
obstruccion mecéanica en cualquier lugar de la subclavia entre el nacimiento del
vaso y la emergencia del tronco tiro-cervical o de que la arteria tenga un régimen
tensional inferior al sistémico por estar implantado en una estructura vascular
de baja presion. Ambos casos pueden ser causa de succion subclavia de tipo
congénito. Del primero se han descrito casos con atresia o estenosis acentuada
de la primera porcion de la arteria, en los que ademas existia arco adrtico a la
derecha y en dos de ellos atresia de otros troncos supraacrticos. Los ejemplos
del segundo mecanismo pueden subdividirse en dos grupos: a) casos con inte-
rrupcion, atresia o coartacion del arco adrtico con nacimiento de una o ambas
subclavias por debajo de la obstruccion (Caso | citado aqui) y b) situaciones en
las que la subclavia de calibre normal se desprende de la rama izquierda de la
arteria pulmonar (Caso Il citado aqui).

En las publicaciones no se precisan las dos primeras partes del trayecto anas-
tomotico o se trata de un tipo mixto en el que la succion se realiza del resto
de los troncos supraadrticos o del propio poligono de Willis. En nuestros casos
tampoco se visualizaron todas las vias, pero por la compresion arterial cabe su-
poner que sdélo la cardtida externa homolateral y la vertebral contralateral hayan
participado de esta funcion.

En los casos congénitos el flujo lateral se distribuye por lo comun allende la
obstruccion subclavia, pero si el vaso tiene calibre normal y se desprende de
una estructura de baja tension el lecho distal de ésta puede disfrutar de los
beneficios de la succion, como sucedié en nuestros dos casos. En el primero,
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por la magnitud del flujo puede hablarse de un verdadero fendmeno de succidon
subclavio-adrtica; y en el segundo, a pesar de las 6ptimas condiciones para un
robo subclavio-pulmonar, fue muy pequeno debido a la razon que expondremos
mas adelante.

El fenémeno de succion subclavia debe sospecharse cuando existe una car-
diopatia congénita, en especial una Tetralogia de Fallot, arco adrtico a la dere-
cha o coartacion de aorta, en donde coinciden signos y sintomas de obstruccion
de la arteria subclavia; aunque es necesario indentificar la via colateral particular
de tal situacion.

En este aspecto, las maniobras de compresion arterial son de gran utilidad.
En efecto, si la compresion de la cardtida comun produce una disminucion de la
oscilometria o del pulso radial del mismo lado cabe asegurar que nos hallamos
frente a una via supletoria como las citadas b), ¢) y d). En nuestro Caso Il esta
maniobra fue positiva por un trayecto cardtida externa-arterias cervicales des-
cendentes-subclavia. En el Caso | no sélo se observé este efecto sino que ade-
mas disminuyd la oscilometria en las extremidades inferiores dado que el flujo
anastomotico se distribuyd a la vez por el territorio de la aorta descendente. Este
signo indica que la subclavia nace por debajo del obstaculo adrtico y si el feno-
meno es derecho cabe pensar en que la subclavia es aberrante. En caso de que
las dos subclavias se desprendan por debajo de una coartacion severa es de
esperar que el signo sea bilateral y que la compresion carotidea bilateral si-
multanea ocasione una supresion de todos los flujos de la economia excepto el
coronario.

La presencia de un soplo vertebral contralateral que se acentia por la com-
presion de la subclavia enferma y con el ejercicio de la extremidad superior
homolateral a la lesion se considera signo sugestivo de robo subclavio con tra-
yecto vertebral contralateral-vertebral homolateral-subclavia.

En la entidad conocida como aislamiento de la subclavia (Caso 1) casi siem-
pre se ha encontrado atresia de la primera porcion del vaso, lo que condiciona
que la succion sea subclavia exclusivamente.

En cuanto al tratamiento, la cirugia en nuestro Caso |, al respetar la permea-
bilidad de la subclavia y al mismo tiempo corregir el problema de la coartacion
produjo un espectacular retorno a las condiciones normales. En el Caso I, al
aislamiento subclavio fue un trastorno relativamente intrascendente, ya que coin-
cidio con una grave y compleja cardiopatia congénita.

RESULTADOS TARDIOS DE INJERTOS DE VENA AUTOGENA Y SIMPATECTOMIA
LUMBAR EN MIEMBROS ISQUEMICOS (Late results of autogenous-vein graft-
ing and lumbar sympathectomy in ischaemic limbs). — D. M. Douglas, George
Howie y Michael Lyall. «The Lancet», pag. 459; 3 marzo 1973.

La cirugia de la isquemia de las piernas comprende la simpatectomia lumbar,
la desobliteracion en general acompafada de angioplastia y el injerto en «by-
pass» utilizando por lo comin vena autogena. Nuestra experiencia nos lleva a
emplear la simpatectomia sola o asociada a cirugia arterial en isquemia de los
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pies sin gangrena; la desobliteracion, en claudicaciones de menos de 50 yardas
y oclusiones localizadas menores de 10 cm. en vasos de buen calibre como los
iliacos y femoral comun; y el «by-pass» con vena autégena, en isquemias de los
pies donde se compruebe permeabilidad evidente de la femoral comun, bloqueo
de la femoral superficial y permeabilidad de la poplitea en un trecho no menor
de 10 cm.; ademéas debe existir cuando menos una tibial permeable en continuidad
de la poplitea. Ello sucede sdlo alrededor del 10 % de los pacientes que acuden
a nosotros con claudicacion. El injerto venoso se acompana siempre de simpa-
tectomia lumbar.

Las técnicas empleadas por nosotros son las habituales.

Entre 1955 y 1969 hemos recogido 116 enfermos con isquemia de los pies.
De estos 116 enfermos sabemos que han fallecido 31 (27 %). La permeabilidad
del injerto persiste en cerca de la mitad de los supervivientes. Tres cuartas
partes de ellos mejoraron su sintomatologia de modo evidente. Existe un pequeno
pero definido riesgo de que la isquemia de la pierna empeore. La mortalidad ope-
ratoria fue del 4 %.

De los 73 pacientes que vivieron dos o mas anos después de la intervencion,
57 manifestaron una mejoria sustancial; de los 55 que vivieron cinco o mas anos,
38 mejoraron; y de los 13 que vivieron méas de ocho afos, 10 mejoraron.

Entre los factores que influyeron en los resultados, dos fueron los princi-
pales: la longitud o extension de la oclusion femoral y la permeabilidad de los
vasos por debajo de la rodilla, lo cual es facil de comprender.

Discusion: En nuestras manos este sistema tiene varios efectos colaterales
indeseables: infeccion de las heridas, edema de la pierna, parestesias y dolor
en muslo.

Se produjo infeccion en el muslo la mayoria de las veces y en el total de
localizaciones en el 26 %, por bacilos gram-negativos.

El edema por debajo de la rodilla que aparece en gran numero de operados
suele ser transitorio, pero inquietante para el cirujano ya que puede ser debido
a una trombosis profunda venosa en el lugar de diseccion de la arteria.

Las parestesias observadas por debajo de la rodilla en el terreno de distri-
bucién del nervio safeno es una complicacion fastidiosa subjetiva que puede amar-
gar un buen resultado, ya que suele ser de larga duracion o permanente. Es
posible que sea debida a una retraccion de dicho nervio durante la exposicion de
la poplitea.

Por ultimo existe el dolor postsimpatectomia, hasta ahora de causa desco-
nocida. Por fortuna suele ser de corta duracion, tres o cuatro semanas.

Los resultados aqui presentados difieren de manera importante respecto a
otras series. El 58 % de permeabilidades inmediatas es bastante mas bajo que
el 75 y 80 % de otros autores (Darling y colaboradores, Szilagyi, Baddeley y co-
laboradores, DeWeese y Rob). Esto no tiene otra explicacion que el que indi-
quemos la intervencion en estados mas avanzados que solo en la claudicacion
intermitente no complicada.

En otros, mas deteriorados, no se observé mejoria e incluso empeoraron. Se
trata de enfermos en los que la progresién de la trombosis ocluyd los vasos co-
laterales. Nuestra impresion es la de que el deterioro esta en algunos casos en
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relacién directa con la cirugia arterial. Estos casos son causa de ansiedad del
cirujano cuando tiene que decidir si opera o no; y es una de las consideraciones
que nos llevan a no aconsejar la intervencion en la claudicacién no complicada.

Al lado de otros procedimientos o cirugia, los resultados relatados son po-
bres: existe un 50 % de fracasos. Entonces uno se pregunta ;vale la pena la
operacion en todos? Si los resultados son pobres, hay que considerarla buena
si no hay otra alternativa.

Por otra parte, a diferencia de los injertos de vena en las coronarias, en las
arterias distales hay que tener en cuenta la posibilidad de ateromas proximales
que dificulten la corriente; y por otra, también es preciso considerar las diferen-
cias de calibre entre injerto y arteria receptora.

Por dltimo, surgen estas preguntas: ;el injerto en «by-pass» de vena autdge-
na y simpatectomia lumbar procuran una mejoria paliativa del miembro isqué-
mico mayor que la sola simpatectomia? Esta udltima es un procedimiento benigno
con muy baja mortalidad y morbilidad y con una estancia en el hospital no su-
perior a una semana. Por contra, el «by-pass» tiene un 25 % de riesgo de infec-
cion, produce adema de la pierna en bastante proporcion e, incluso, puede em-
peorar la situacion.

En conclusion, no existe evidencia de que anadir un «by-pass» a la simpatec-
tomia lumbar de mejores resultados que la simpatectomia sola.

INJERTO EN «BY-PASS» DESDE LA AORTA TORACICA A LAS ARTERIAS FEMO-
RALES POR ENFERMEDAD OCLUSIVA AORTOILIACA ALTA (Bypass grafting
from the thoracic aorta to femoral arteries for high aortoiliac occlusive di-
sease). — Daniel B, Nunn y Muhammad A. Kamal. «Surgery», vol. 72, n.¢ 5,
pag. 749; noviembre 1972.

En enfermos que sufren oclusiones aortoiliacas altas y que deben ser so-
metidos a operaciones reconstructivas suele ser necesario recurrir a la inter-
rrupcion transitoria de la aorta suprarrenal y de las arterias renales. Vamos a
exponer una intervencion, que hemos empleado en tres casos, utilizable en
aquellos casos y que se resume a un injerto de Dacron en «by-pass» bifurcadq
desde la aorta toracica descendente a las femorales comunes.

Técnica: Decubito semilateral derecho. Exploracion de las dos femorales
comunes en la ingle, para ver su estado. Si es adecuado, incision toracoabdominal
izquierda, iniciada en el VIl u VIII espacio intercostal bajo la axila, oblicua hacia
la parte anterior superior del abdomen. Seccién del diafragma hacia la aorta. Se
rechaza en saco peritoneal y visceras hacia la derecha. Se aplica un «clamp» de
oclusion arterial parcial en la aorta descendente torédcica y se practica una aorto-
tomia longitudinal en el sector excluido. Sutura terminolateral de un injerto de
Dacron bifurcado de 16 por 8 por 8 mm. a la aorta toracica con Ethiflex 4-0, injerto
que previamente se ha rellenado de sangre procedente de la aorta por aspiracion.
Se suelta el «clamp» de la aorta inmediatamente de terminada la anastomosis
y se coloca un «clamp» arterial de Fogarty en el injerto justo distal a dicha anas-
tomosis. Se sittia el injerto retroperitoneal por delante del riidn izquierdo y sus
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ramas se tunelizan hacia las incisiones inguinales, suturandolas terminolateral-
mente a cada femoral comun, Ethiflex 5-0. A veces es necesario practicar una
endarteriectomia antes de la anastomosis en femorales. Sutura del diafragma al-
rededor de la aorta y del injerto. Reposicion del saco peritoneal y visceras. Cierre,
dejando drenaje en cavidad pleural.

Se presentan tres casos, con buen resultado.

En conclusion, podemos decir que el procedimiento expuesto es un método
apropiado para tratar enfermos con claudicacién sin dolor en reposo o signos de
eminente gangrena y escaso riesgo quirdrgico. Sus principales ventajas, compara-
das con otros procedimientos, son: a) la facil sutura del injerto a la aorta tora-
cica descendente, la cual es rara vez arteriosclerotica; b) evitar las potenciales
complicaciones renales postoperatorias que pueden producirse a continuacion de
la endarteriectomia de la aorta proximal infrarrenal, y c¢) eliminar la diseccion
peligrosa de una aorta con cicatrices en pacientes que han sufrido operaciones
anteriores sobre dicho vaso.



