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Evolucion del tratamiento quirurgico para la
revascularizacidon del territorio vertebrobasilar

M.B. Garcia-Martinez, J. Rodriguez de la Calle,
M. Veras-Troncoso, R. Jiménez-Gil, R. Barrio-Rodriguez,
A. Alvarez-Salgado, A. Arroyo-Bielsa, J. Porto-Rodriguez,
R. Gesto-Castromil

SURGICALTREATMENT EVOLUTION FORREVASCULARIZATION
OFVERTEBROBASILAR TERRITORY

Summary. Objectives. To study short-termandlong-termresults of surgical treatmentforver-
tebrobasilarrevascularizationaswell asits evolution along the time, following our experience.
Patients and methods. 72 revascularizationtechniques forthe vertebrobasilar territorywere
performedbetween 1978 and 1997 in 72 patients. Two of them were women and 70 men, mean
ageof58years (rangefrom38to71). Forty-two patients (58%) presented vertebrobasilar
symptoms, 16 (22%) unspecific symptoms and 14 (19%) were asymptomatic, with vertebral
steal. Surgical techniqueswere intrathoracicin25% of patients and extrathoracicin 75 %
(5 graftstodistalvertebral artery, 6 thromboendarterectomies, 11 transposition, one reimplan-
tationand 31 grafts to subclavian-vertebral system). Mean outcome was 98 months. Results.
Ten-yearpatencywas 80%. The subclavian-subclavian graft patency wasworse thanthe other
techniques. The difference was significant (p< 0.5). Ten-year cumulated probability of asymp-
tomatic status was 70%. Early morbiditywas 23.6%, 2.6 % of them because of neurological
events. Early mortality rate was 5.6%. Coronary heart disease was the main cause of death.
Therewasno early neurological mortality. Ten-year survival rate was 59%. Conclusion. In our
experience, patencywithdirecttechniquesishigherthanpatencyinindirecttechniques, sowe
thinkthey are the election surgical treatment. [. ANGIOLOGIA2001; 53: 52-62]
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Introduccion estendticas u obstructivas en dicho te-

rritorio. Esta segunda circunstancia se
La isquemia vertebrobasilar (IVB) en- agrava si concurren situaciones hemo-
globa el compromiso circulatorio del te-  dindmicas que disminuyan la presion de
rritorio cerebral posterior, tanto si es perfusiéndel mismo [1], pudiendo afec-
causado por fenémenos ateroembdlicos, tar a tronco cerebral, cerebelo, 16bulo
como si es debido a una hipoperfusiéon  occipital y porcién posterior de 16bulos
secundaria a la existencia de lesiones temporales [1-3].
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Tablal. Sintomaspreoperatorios.

Sintomas vertebrobasilares 42 (58%)

Mareo-vértigo 33 (46%)

Ataxia 12 (17%)

Visién borrosa 10 (14%)

Diplopia 4 (5%)

Drop attacks 2 (3%)

Sorderaunilateral 2 (3%)

Hemianopsia 1 (1%)

Debut conrotacién 7 (10%)
Inespecificos 16 (22%)
Asintomaticos 14 (19%)
Hemisféricos 12 (17%)
Claudicacién MMSS 20 (28%)

MMSS: miembros superiores.

Los sintomas se pueden agrupar en va-

rias categorias:

— Cambios visuales. Visién borrosa de
afectacion bilateral y duracién de mi-
nutos, diplopia, escotomas o déficit
campimétricos

— Cambios motores y sensoriales.
Como pardlisis o parestesias bilate-
rales o afectando a las cuatro extre-
midades, ocasionalmente alternantes,
drop attacks (caida al suelo con pér-
dida de conciencia).

— Afectacion de pares craneales.
Como lengua, labios, boca, disar-
tria, disfagia.

— Sintomas cerebelosos. Ataxia, movi-
mientos oscilantes de los ojos, nis-
tagmo.
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— Defectos de perfusion. Como vérti-
go, sincope [3]. Ocasionalmente, la
sintomatologia puede debutar con los
movimientos de rotacién de cuello y
cabeza [4].

Esta variabilidad clinica hace de laIVB
un cuadro abigarrado, en el que con fre-
cuencia es dificil establecer una rela-
cion causa-efecto. Ademads, existe una
variedad de lesiones, como las que afec-
tan a arteria subclavia, tronco braquio-
cefdlico y arteria vertebral, que pueden
originar este cuadro clinico [5]. De es-
tas estructuras anatOmicas, aquellas
sobre las que el cirujano vascular puede
actuar son: el tronco braquiocefalico, la
porcidn prevertebral de las arterias sub-
clavias y los segmentos V1 y V3 de la
arteria vertebral [5-8].

Las distintas técnicas quirdrgicas se
han descrito ya ampliamente en muy di-
versas publicaciones, asi como los re-
sultados de las mismas a corto y largo
plazo, por una gran variedad de autores
[9-16]. El objetivo del presente trabajo
es un estudio descriptivo que pretende
recoger nuestros resultados, evolucion
en la indicacién de las distintas técnicas
realizadas, asi como la actitud terapéu-
tica frente a esta patologia en el mo-
mento actual, atendiendo a nuestra ex-
periencia clinica. La variabilidad de las
técnicas empleadas para la revasculari-
zacién de un sector —vertebrobasilar
(VB)-, la gran cantidad de técnicas di-
ferentes sobre arterias diferentes, el
nimero de pacientes y el dilatado perio-
do de tiempo hacen dificil un estudio
comparativo por técnicas.
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Pacientes y métodos

Entre enero de 1978 y diciembre de 1997
se realizaron en nuestro servicio 72 téc-
nicas de revascularizacién sobre 72 pa-
cientes. La poblacién incluye 70 hom-
bres y 2 mujeres, con una edad media de
58 afios (intervalo 38-71).

La clinica que referfan estos enfer-
mos fue VB en 42 pacientes (58%), 16
pacientes (22%) presentaban sintomato-
logia inespecifica (inestabilidad, pérdi-
da de conciencia, etc.), y 14 (19%) esta-
ban asintomdticos de troncos supradrti-
cos. De todos los pacientes, 12 (17%)
presentaban sintomatologia hemisférica
anadida con episodios de accidente is-
quémicos transitorio (AIT) hemisférico
(paresia, parestesias lateralizadas, amau-
rosis fugaz homolateral, y alteraciones
del habla).

De los sintomas VB, el mas frecuente
fue el vértigo no lateralizado, acompa-
fado o no de mareo en 33 pacientes
(46%), seguido de alteraciones de la
deambulacion —ataxia— en 12 pacientes
(17%) y alteraciones de la visién en 10
(14%). Hay que destacar que en el 10 %
de los casos la rotacion de la cabeza pro-
ducia el debut de dicha clinica (Tabla I).

La forma mas frecuente de presenta-
cién fue polisintomética. De los pacien-
tes intervenidos, 18 presentaron episo-
dios de AIT en territorio VB. Tres enfer-
mos mostraron clinica de ictus en dicho
territorio, uno con recuperacién comple-
ta y los restantes con déficit residual no
invalidante (hemianopsia y ataxia). De
los 12 pacientes con sintomatologia he-
misférica, ninguno revelaba antecedente
de ictus hemisférico.
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Tabla ll. Técnicasquirirgicas.

Técnicas extratoracicas

54

Injertos

36

Subclavio-subclavio

Carotidosubclavio

Carétidacomun vertebral distal (V3)

Carétidaexternavertebral distal (V3)

Trasposiciones

12

Subclaviocarotidea

Vertebrocarotidea

Reimplantacion vertebral

TEA subclaviovertebral

Técnicasintratoracicas

18

Injertos

17

Aortotronco braquiocefélico

11

Aorto subclaviocarotideo

Endarterectomiatronco braquiocefalico

Cirugia asociada

Endarterectomiascarotideas

TEA: tromboendarterectomia.

De los 14 pacientes asintomadticos, to-
dos ellos presentaban inversion de flujo
de la arteria vertebral -fenémeno de robo
de la arteria vertebral—. También lo mos-
traban siete pacientes, cuya tnica clinica
era la claudicacién de miembros supe-
riores.

El estudio diagndstico preoperatorio
incluy6 estudio analitico, electrocardio-
grama, radiograffa de térax y tomografia
computarizada o resonancia magnética
cerebral, asi como arteriografia de cua-
tro troncos en todos los casos.




Tabla lll. Causas de morbimortalidad operatoria (dentro de los primeros 30

dias postoperatorios).

Causas Mortalidad Morbilidad
Cardiopatiaisquémica 3 4
Neumonia 1 3
TEP 2
Dehiscenciaesternal 2
Parélisis nervio frénico 2
AIT hemisférico 1
Ictus 1
Paralisis nerviorecurrente 1
Lesién nervio simpatico 1

4 (5,6%) 17 (23,6%)

AIT: accidente isquémico transitorio; TEP: tromboembolismo pulmonar.

En el estudio arteriogréfico las lesio-
nes de la arteria vertebral se localizaban
en el segmento V1 y todas eran de causa
arteriosclerética. La distribucién anat6-
mica de las lesiones fue la siguiente: 21
pacientes (29%) presentaban una este-
nosis de arteria vertebral mayor o igual
al 75%, incluyendo ocho oclusiones; 54
pacientes (75%) mostraban estenosis en
arteria subclavia superiores al 70%, sien-
do 38 de ellas oclusiones; y 15 pacientes
(21%) estenosis en tronco braquiocefali-
co (TBC), de las cuales nueve eran oclu-
siones. En 47 enfermos se comprob fe-
némeno de robo con inversién de flujo
enarteria vertebral. Asimismo, se encon-
traron seis estenosis significativas de
arteria carétida interna superiores al 70%.

Se realizaron 54 técnicas extratora-
cicas y 18 intratordcicas (Tabla IT). Las

ISQUEMIA VERTEBROBASILAR

trasposiciones de arteria subclaviay ver-
tebral se practicaron sobre arteria caré-
tida primitiva. En las técnicas intratora-
cicas se emplearon injertos protésicos.
En las técnicas extratoracicas se emplea-
ron proétesis en todos los injertos sub-
clavio-subclavios, al igual que en los
carotidosubclavios excepto en cuatro,
donde la vena safena interna era apta
paralarealizacién de un injerto. Las re-
vascularizaciones del segmento V3 de
la arteria vertebral se realizaron con vena
safena autdéloga.

En dos pacientes se realiz6 inicial-
mente endarterectomia carotidea, sien-
do mds tarde reintervenidos, practican-
dose un injerto carotidovertebral distal y
una trasposicion de arteria subclavia en
cardtida primitiva.

Se asocid una endarterectomia caro-
tidea en seis casos: un bypass subclavio-
subclavio, dos revascularizaciones de
segmento V3, una trasposicién vertebro-
carotidea, una endarterectomia de TBC
y un injerto aorto-TBC.

El seguimiento postoperatorio se rea-
liz6 de forma ambulatoria al mes, alos 3
meses, a los 6 meses y al afio, mediante
exploracion clinica, doppler y diplex —
disponible éste ultimo en nuestro servi-
cio desde el ano 1986—. Se realizé arte-
riografia de troncos supradrticos desde
el ano 1978 al 1985, ambos inclusive, en
aquellos pacientes que presentaban pér-
dida de pulsos, estudio doppler patoldgi-
co y/o aparicién de clinica VB. Desde
1986 se realizd, en los casos en que se
comprobd ausencia de flujo por estudio
eco-doppler, progresién de lesiones en
otras localizaciones o aparicién de sinto-
matologia con estudio no concluyente.
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El seguimiento medio fue de 98 meses.
Hubo 22 pérdidas de seguimiento en el Permeabilidad primaria
. 01,07
estudio. 1~
El analisis estadistico de los datos se 1
realiz6 mediante método de Kaplan- o 8 507,
el c
Meier y test de Log-Rank. ‘—é 1
3 069
© 4
el
S
Resultados 2 0a]
g ]
&
La morbilidad operatoria —30 dias post- 0.2]
operatorios— fue del 23,6 % (Tabla III).
En este periodo la morbilidad por even- ©0} 000000
tos neuroldgicos cerebrales fue del 2,8 0 60 120 180
. . . meses
% (2 pacientes). El primer caso ocurrié

en un paciente sintomdtico con clinica Figura 1. Curvade permeabilidad primaria (Kaplan-Meier).
VB, asi como amaurosis fugaz ojo dere-

cho. Presentaba obstrucciéon de TBC y Permeabilidad primaria por grupos

cardtida interna derechas, con flujo in- Extraanatémicos vs técnicas directas

vertido en la vertebral. Se realizé un 010 extraanatomicos
bypass aorto-TBC protésico, presentan- 94%
doun AIT hemisférico derecho con TAC 0.8

craneal normal. El segundo paciente pre- g

sentaba clinica previa de AIT-VB, con % 0,6 técnicas directas
oclusién de TBC e inversion de flujo ver- (?: 55%
tebral, al que se realizé un injerto aorto- (%“ 0.4

subclaviocarotideo derecho con protesis E

bifurcada y que presentd un ictus de gan- 02

glios basales contralateral con recupera- Log-Rank: p<0,05

cién completa. En ambos casos estos 00,0

eventos se produjeron en las primeras 24 o & 120 180

horas del postoperatorio. meses

La causa mds frecuente de morbili- Figura 2. Curvade permeabilidad primariacomparadaparalos dos grandes grupos
dad operatoria fue la cardiopatia isqué— de técnicas quirdrgicas: directas y extranatémicas (Kaplan-Meier).

mica en cuatro casos (5,6%). Conside-

rando las complicaciones directamente
relacionadas con la técnica quirtrgica,
las complicaciones neuroldgicas no ce-
rebrales mds frecuentes fueron la paréli-
sis del nervio frénico, en dos casos
(2,8%), una pardlisis del recurrente la-

ringeo (1,4%), asi como un sindrome de
Horner (1,4%). Dos pacientes (2,8%) su-
frieron una dehiscencia esternal, con me-
diastinitis asociada s6lo uno de ellos.
La mortalidad operatoria fue del
5,6%, siendo también la cardiopatia is-
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Tiempo libre de sintomas
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TablalV.Causas de mortalidad en el seguimiento
alargo plazo.

01,0 1
Causas Mortalidad %
0,8 Neoplasias 4 22 (5,6)
3]
el
3 Cardiopatia 4 22 (5,6)
5 0.6 70%
8 Respiratoria 3 17 (4,1)
[y}
!
'_!:g 0.4 Ictus 2 11 2,8)
& Sepsis 2 1128)
02 Hemorragia 1 6 (1,4)
digestivabaja
00’0 T T T A} T T T T T T T T T A}
0 60 120 180 Otras 2 1@y
meses Total 18 25%

Figura 3. Probabilidad de permanecer libre de sintomas en el seguimiento; curva
de Kaplan-Meier.

Supervivencia

01,0
0,8 4
0,6 4

59%

0.41

Probabilidad acumulada

0,2 1

00,0

meses

Figura 4. Curvade supervivencia (Kaplan-Meier).

quémica la causa mds frecuente
(Tabla III). No se produjo ninguna muerte
porictus isquémico o hemorragico en este
periodo.

La permeabilidad en los 30 primeros
dias postoperatorios —permeabilidad ope-

ratoria— fue del 98,9%. En este periodo
se ocluyd un tnico injerto carotidosub-
clavio, que presenté como clinica aso-
ciada un cuadro de isquemia aguda de la
extremidad superior ipsilateral. Estacom-
plicacién se resolvié con la realizacion
de un bypass axiloaxilar.

Estudiada la permeabilidad primaria
alargo plazo, que fue del 85% a S afios y
del 80% a 10 afios, se pudo comprobar la
existencia de dos grandes grupos dife-
renciados en nuestra serie. Consideradas
por un lado las técnicas extranatémicas —
injertos subclavio-subclavios—y por otro
el resto de técnicas, vemos que las pri-
meras presentaron una baja probabilidad
acumulada de permanecer permeables a
los 5 afios y 10 afios (69% y 55%, respec-
tivamente). Considerando en otro grupo
el resto de técnicas, la probabilidad acu-
mulada estimada fue del 94% a 5y 10
afios. Analizados los resultados, se de-
tect una diferencia estadistica signifi-
cativa entre las permeabilidades de am-
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bos grupos (Test de Log-Rank; p< 0,05)
(Figs. 1y 2).

La probabilidad de que un paciente
permaneciera libre de sintomas a los 10
afios fue del 72%, llegando a ser del 70%
a los 10 afos de seguimiento (Fig. 3).

Lasupervivenciaalargo plazo fue del
86%, a 5 afios, y del 59%, a 10 afios
(Fig. 4). Lamortalidad al final del segui-
miento fue del 25%. Las causas de mor-
talidad mas frecuente fueron la patolo-
gia cardiaca y neopldsica —22% de las
muertes por cualquier causa en ambos
casos, 5,6% de lamortalidad global en la
serie— (Tabla IV). La mortalidad por ic-
tus fue del 2,8% del total de la serie. En
el andlisis comparativo de la superviven-
cia estimada en ambos grupos a 5y 10
afios no se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas (Test de Log-
Rank; p= 0,85).

Discusién

LaIVB puede estar motivada por lesiones
a distintos niveles en troncos supradrti-
cos. La indicacién de tratamiento quirtr-
gico viene determinada por la presencia o
no de clinica y por los diversos hallazgos
morfoldgicos, tal y como se recoge en dis-
tintas publicaciones [17-19]

El diagnéstico morfolégico se esta-
blecid en nuestro estudio por el hallazgo
de lesiones significativas en arteria ver-
tebral, subclavia o TBC, demostradas por
arteriografia [18,20]. Esta debe incluir al
menos dos proyecciones de arco adrtico
(oblicua posterior derecha e izquierda),
que permitan valorar el segmento proxi-
mal de ambas vertebrales [19].En nues-
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tra serie, sin embargo, serealizaron arte-
riograffas selectivas de cuatro troncos,
ya que permiten valorar completamente
la circulacion intracraneal [5]. Se aso-
ciaron otras técnicas de imagen para el
estudio morfoldgico cerebral en todos los
pacientes con sintomatologia, asi como
estudio cardiopulmonar, con el fin no sélo
de descartar la existencia de lesiones in-
tracraneales en el poligono de Willis sino
otras entidades, tales como la degenera-
cion corticosubcortical, tumores intracra-
neales, anemia, hipotensién ortostatica
y/o cardiopatia embdlica [17-19], que pu-
dieran justificar la clinica. Consideramos
lesion morfoldégicamente significativa y
susceptible de correccién quiridrgica,
aquella que hace disminuir el didmetro
luminal en mas del 75% y que afecta
ambas arterias vertebrales, o a una verte-
bral cuando la contralateral es hipoplasi-
ca o agenésica [17-19].

Las pruebas funcionales no invasivas,
eco-doppler, constituyen un método util
de proteccion y seguimiento [20]. El ha-
llazgo de eco-Doppler patoldgico deter-
mino la realizacion de arteriografia en el
seguimiento.

Los pacientes que presentaron sinto-
matologia hemisférica asociada con es-
tenosis carotidea significativa —esteno-
sis superior al 70%— fueron sometidos a
endarterectomia carotidea. La persisten-
cia de sintomatologia durante los seis me-
ses posteriores determind la revasculari-
zacion del sector subclaviovertebral, pos-
tura compartida también por otros autores
[21-24]. Se realizé cirugia combinada —
endarterectomia carotidea y cirugia so-
bre el sector subclaviovertebral- en pa-
cientes con lesién multiple de vasos ex-



tracraneales y sintomatologia VB, aso-
ciada o no a sintomatologia hemisférica,
dada la accesibilidad de dichas lesiones
en el campo quirdrgico. Esta pauta se re-
coge en distintas series de la literatura
mundial [17-19, 23-25]. La misma acti-
tud se mantuvo en aquellos pacientes que,
aun estando asintomdticos, presentaban
indicacién para endarterectomia caroti-
dea, en la misma linea de otros autores
[17-19,25,26].

Algunos autores han variado su acti-
tud, pues consideran que la revasculari-
zacion combinada incrementa la morbi-
mortalidad, decantandose en la actuali-
dad por la revascularizaciéon en dos
tiempos [27]. Debido al corto ndmero de
pacientes de nuestra serie, no podemos
posicionarnos en uno u otro sentido, pues
son insuficientes para conseguir resulta-
dos con significacién estadistica.

La morbilidad neurolégica operatoria
fue del 2,6%. Si consideramos algunas
series similares de la literatura, ésta varia
desde el 1,2% de Thevenet y Ruotolo [8],
al 4,9% de Crawford et al [5] e, incluso,
alcanzan el 8% de los casos, segtin la serie
de Berguer et al [13]. Por lo tanto, esta
cifra resulta aceptable, especialmente si
tenemos en cuenta que los pacientes que
sufrieron los eventos neuroldgicos presen-
taban patologia multiple de troncos su-
pradrticos. La morbilidad en relacién con
la técnica es también aceptable, si consi-
deramos cifras publicadas por estos mis-
mos autores [8,19]. Asi, el sindrome de
Horner postoperatorio tiende una inciden-
cia de hasta el 22% o superior o la paresia
del nervio frénico se cifra alrededor del
2%, segun la técnica considerada. A des-
tacar que no se registraron muertes por
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eventos neuroldgicos y que la causa
principal de muerte —cardiopatia— fue la
habitual en el tipo de poblacién estu-
diada.

Si consideramos las diferentes técni-
cas empleadas, la indicacién ha variado
a medida que lo ha hecho nuestra expe-
riencia clinica. Inicialmente, realizamos
fundamentalmente injertos subclavio-
subclavios —el dltimo se realiz6 en el afo
1984—. Todos ellos presentaban fenéme-
no de robo con inversion del flujo en la
arteria vertebral, siendo asintomaticos en
un tercio de los casos. La cirugia sobre
pacientes asintomaticos se realizé como
prevencién del desarrollo posterior de
sintomas cerebrales, actitud que mantu-
vieron también inicialmente otros auto-
res [5]. Sin embargo, no existe hasta
nuestros dias ningtn estudio aleatoriza-
do que recoja cudl es la historia natural
de dichas lesiones. Ademas, solo cuatro
(50%) de las oclusiones de este tipo de
injerto fueron sintométicas. Si conside-
ramos la serie globalmente, el 30% de
los pacientes presentaron clinica a los
10 afios de seguimiento, siendo éste un
porcentaje no despreciable y superior al
inicial de asintomaticos (19%). En este
sentido, no es posible determinar en
cuanto contribuyd a este resultado la
historia natural y en cuanto la cirugia,
por carecer de grupo control. Asi pues,
estos hallazgos parecen indicar que la
cirugia sobre pacientes asintomaticos
debe realizarse excepcionalmente, acti-
tud recomendada también por otros au-
tores[17,19].

Sibien la permeabilidad estimada del
total de las técnicas fue del 80% a los 10
afios, la permeabilidad evaluada para los
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injertos subclavio-subclavios fue inferior
a la conseguida con el resto de técnicas,
siendo la diferencia estadisticamente sig-
nificativa (test de Log-Rank; p< 0,05)
(Fig. 1). Porello, actualmente, no consi-
deramos el injerto subclavio-subclavio
como técnica de eleccion.

Conclusiones

LaIVB constituye un cuadro clinico abi-
garrado y con frecuencia inespecifico,
comprobdndose en este estudio retros-
pectivo que un porcentaje no desprecia-
ble de pacientes (30%) no encontré ali-
vio sintomdtico en el seguimiento. La
complejidad del cuadro clinico y lo abi-
garrado de la sintomatologia hace difi-
cil, por lo tanto, establecer una relacién
causa-efecto, afladiendo complejidad al
manejo terapéutico de este sindrome.
El desconocimiento de la historia na-
tural de la enfermedad aconseja un enfo-
que individualizado. Consideramos, en la
actualidad, que las lesiones del sector sub-
claviovertebral y/o tronco braquiocefli-
co deben intervenirse en el caso de pa-
cientes en los que se pueda establecer, ra-
zonablemente, una relacion causa-efecto.
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De acuerdo con los resultados clini-
cos obtenidos en nuestros pacientes con
diversas técnicas, consideramos indica-
do actualmente el tratamiento quirdrgi-
co en:

— Pacientes sintomdticos cuya clinica
se deba a la lesion arterial.

— Pacientes asintomaticos, con acepta-
ble riesgo quirtdrgico, en los que exis-
ta lesién multiple de troncos supradr-
ticos.

— Lesiones en segmento proximal de ar-
teria subclavia, que precisen revascu-
larizacion de arteria mamaria homo-
lateral.

— Pacientes en los que esté indicada la
endarterectomia carotidea, realizan-
dose revascularizacién combinada en
el mismo procedimiento quirurgico.

Consideramos, actualmente, que la re-
vascularizacidén mediante injertos subcla-
vio-subclavios en pacientes asintomati-
cos no esta indicada, sobre todo si se
fundamenta en el hallazgo de un robo
subclaviovertebral demostrado angiogra-
ficamente, ya que dicha técnica ofrece
baja tasa de permeabilidad y la oclusién
no se acompaiid de sintomatologia en la

mitad de los casos.
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EVOLUCION DELTRATAMIENTO

QUIRURGICO PARA
LA REVASCULARIZACION

DELTERRITORIOVERTEBROBASILAR

Resumen. Objetivos. Estudiarlos resultados a
cortoylargoplazodeltratamiento quirirgicode
laisquemiavertebrobasilar, asicomo suevolu-
cionalolargodeltiempo, atendiendoanuestra
experiencia clinica. Pacientes y métodos.Entre
1978y 1997 fueron realizadas 72 técnicas de
revascularizaciondelterritoriovertebrobasilar
en72pacientes. Doseranmujeresy70hombres,
conedadmediade 58 arios (intervalode38a71).
Cuarentaydospacientes(58%) presentaban
sintomatologiavertebrobasilar, 16(22%) sinto-
matologiainespecificaylos 14 restantes(19%)
estabanasintomdticosypresentabanrobodela
vertebral. Lastécnicas quirdrgicasfueronintra-
tordcicasenel25%delos casosyextratordcicas
enel75% (5 injertos avertebral distal, 6 TEA
subclaviovertebrales, 11 trasposiciones, I reim-
plantaciony3linjertosaejesubclaviovertebral).
Elseguimiento mediofue de 98 meses. Resulta-
dos. Lapermeabilidad a 10 afios fue del 80%.
Losinjertossubclavio-subclaviospresentaron
unamenorpermeabilidadrespectoalrestode
técnicas, con diferencia estadisticamente signi-
ficativa(p< 0,05). Laprobabilidad de perma-
necerlibrede sintomasa 10arios fue del 70%.
Lamorbilidadprecozporeventosneurologicos
fuedel 2,8% con una morbilidad global del
23,6%. Lamortalidad precozfuedel 5,6% (4
pacientes), siendo la causa mds frecuente la
cardiopatiaisquémica. No se produjeronmuer-
tesprecoces de causaneurologica. La supervi-
venciaa l0ariios fue del 59%. Conclusion. Se-
guinnuestraexperiencia, lapermeabilidad en
lastécnicasdirectas superaladelastécnicas
indirectas, porellolas consideramosdeelec-
cion. [ANGIOLOGIA 2001, 53: 52-62]
Palabras clave. Arteriavertebral. Isquemiaver-
tebrobasilar. Técnicasquirirgicas.
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EVOLUCAO DOTRATAMENTO
CIRURGICO PARA
AREVASCULARIZACAO
DOTERRITORIO VERTEBROBASILAR

Resumo. Objectivos. Estudar os resultados,
alongo prazo, do tratamento ciriirgico da
isquemiavertebrobasilar, assim como a sua
evolugdo aolongo do tempo, atendendo a
nossaexperiéncia clinica. Doentes e méto-
dos. Entre 1978 e 19997 foramrealizadas 72
técnicasde revascularizagcdodoterritoriover-
tebrobasilarem 72 doentes. Duas mulheres e
70 homens, comidademédiade 58 anos (in-
tervalode38a71).42 doentes(58%)apre-
sentavamsintomatologiavertebrobasilar, 16
(22%) sintomatologiainespecificae os 14
restantes (19%) eram assintomdticos e apre-
sentavamrobo davertebral. Astécnicas ci-
rirgicas foramintra-tordcicas em25%dos
casos e extra-tordcicasem75% (5 enxertos
davertebraldistal, 6 TEA subcldvio-verte-
brais, 11 transposigoes, 1 reemplante e 31
enxertos no eixo subcldvio-vertebral). O se-
guimento médio foi de 98 meses. Resultados.
Apermeabilidade aos 10anosfoide 80%. Os
enxertossubcldavio-subcldviosapresentaram
menorpermeabilidade emrelagcdo as restan-
testécnicas, comdiferencaestatisticamente
significativa(p< 0,05). A probabilidade de
permanecerlivre de sintomas aos 10 anos foi
de 70%. A morbilidade precoce por eventos
neurologicosfoide 2,8%, comumamorbili-
dade globalde 23,6%. A mortalidade precoce
foide 5,6% (4 doentes), sendo a causa mais
frequente, a cardiopatiaisquémica. A sobrevi-
vénciaaos 10 anos foide 59%. Conclusio. Se-
gundoanossaexperiéncia, apermeabilidade
nas técnicas directas superaadas técnicas in-
directas, pelo que as consideramos de elei-
cdo. [ANGIOLOGIA 2001; 53: 52-62]
Palavras chave. Artériavértebral. Isquemia
vértebrobasilar. Técnicas cirvirgicas.



