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PRESENTACION DE UN CASO DE OBLITERACION
DE LOS TRONCOS SUPRA-AORTICOS TRATADO
QUIRURGICAMENTE MEDIANTE “BY-PASS*
AORTO-CAROTIDEO

R. C. pE SoBrREGRAU ¥ y J. ViLaté Ruiz **

Hospital de la Santa Cruz v San Pablo, Barcelona (Espaiia)

Uno de los méas recientes progresos en el tratamiento de la insuficien-
cia vascular cerebral, causada por la obliteracién o estenosis de las arterias
que irrigan el cerebro en su porcién extracraneal, ha sido la aplicacién de
las nuevas técnicas de la cirugia arterial reconstructiva. Con suma frecuen-
cia aparecen trabajos que demuestran el intcrés y los resultados logrados
en estos pacientes con la cirugia directa (3, 10, 11, 13, 14, 15, 18, 19, 24,
25, 27, 31, 33, 40, 42, 43). A pesar de la rapidez con que se ha propagado
la cirugia de las carétidas, no debe olvidarse que una serie de conocimien-
tos previos de ordzn fisiopatolégico y clinico y de los nuevos métodos de
diagnéstico, han precedido y preparado el terreno para que pudiera ser
practicada con éxito la cirugia directa de las cardtidas en sus porciones
distales y proximales.

El 14 de mayo de 1875, W. H. BroaDpBENT (8) presentd en la Clinical
Society de Londres un caso de obliteracién de los troncos supra-aérticos
por arterioesclerosis. En 1908, en el Japén, Taxavasu (48) publicéd por pri-
mera vez la observacién efectuada en una paciente que padecia una obli-
teracién progresiva de los troncos supra-aérticos, debida a una arteritis de
estos vasos. Posteriormente, otro autor japonés, SHimizu (44), efectué un
estudio completo en una serie de casos que padecian manifestaciones cli-
nicas similares a las descritas por Takavasu y propuso el nombre «En-
fermedad sin pulso». Ambos nombres, Enfermedad de Takayasu y Enfer-
medad sin pulso, han sido usados indistintamente para calificar el mismo
proceso. R, HunT (26), en 1914, seflala la importancia de investigar el es-
tado de las cardtidas y la eventual lesién obliterante de éstas en todos los

* Hospital de la Santa Cruz y San Pablo. Servicio de Cirugia General. — Direc-
tor Dr. J. Soler Roig.

** Hospital de la Santa Cruz y San Pablo. Servicio de Medicina General. — Di-
rector Dr. M. Viera.
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pacientes que han sufrido un ataque apoplético. El mismo autor emplea el
nombre de «Claudicacién Cerebral Intermitente» en los casos en que el
déficit de irrigacién cerebral se presenta en la clinica de forma episddica.
En 1944, MarTorReLL y FaBRE (84) describieron el Sindrome provocado
por la obliteracién de los tronco supra-adrticos. En 1954, Frcuer (28) in-
dica que los episodios intermitentes de insuficiencia arterial cerebral, en
un gran porcentaje de casos, son provocados por lesiones obliterantes ex-
tracaneales de las arterias que irrigan el cerebro. MILLIKAN y SIEKERT (87)
en 1955, precisan las caracteristicas clinicas a que dan lugar las oblitera-
ciones parciales de la carétida interna y engloban dichas manifestaciones
en el «Sindrome de insuficiencia intermitente del sistema arterial caroti-
deo». En fecha posterior, los estudios de HurcuinsoNn y Yates (28 y 29)
demostraron que las lesiones obliterantes de la carétida se presentan con
suma frecuencia a un nivel cercano a la bifurcacién de la carétida primi-
tiva. Los mismos autores seflalaron también que, cuando la obliteracién
compromete la circulaciéon de la arteria vertebral, en general, la lesién se
asienta a nivel del nacimiento de la mencionada arteria. La exploracién
arteriografica, que tanto valor tiene para el dignéstico de las oblitera-
ciones carétido-vertebrales, fue introducida en la clinica por Ecas Moniz,
en 1927 (38), para la exploracién de los tumores cerebrales. En 1951, Joun-
soN v WarLker (30) hacen una revisién en 101 casos de obliteracién caro-
tidea y 6 casos personales comprobados mediante el examen arteriografico.
Finalmente, Eascort, PickERING y RoB (22), en 1954 logran restablecer la
permeabilidad arterial, en una obliteracién de la carétida interna, median-
te la reseccién de la porcién trombosada y la anastomosis término-termi-
nal. Esta primera intervencidon directa abrié amplias perspectivas en la ci-
rugia reconstructiva de las arterias que contribuyen a la irrigacién cerebral.

Desde un punto de vista topografico, las lesiones susceptibles de ser
tratadas mediante la cirugia reconstructiva y con las técnicas que en la
actualidad se emplean son aquellas que estin situadas en la porcidon extra-
craneal del sistema carotideo. DE Bakey (19) divide las obliteraciones, se-
gln su localizacién, en proximales y distales. En las proximales la oblite-
racién se localiza inmediatamente después del nacimiento de los troncos
que emergen del arco adrtico. Las lesiones distales son las situadas en la
bifurcaciéon de la carétida primitiva, porcién proximal de la cardtida in-
terna, externa y de la vertebral. SziLacyr (47) distingue tres tipos segin
la situacién topografica de las obliteraciones: 1.°, obliteraciones proxima-
les al arco aértico; 2.°, obliteraciones localizadas a nivel de la bifurcacién
de la carétida primitiva y segmentarias de la cardtida interna en su por-
cién extracraneal, y 3.°, aquellos casos en que el sistema carotideo esta
afectado de una forma difusa con propagacién de las lesiones obliterantes
al territorio vascular intracraneal.

Es indudable una mayor frecuencia de casos que presentan una obli-
teracién completa o parcial de la cardtida interna cercana a la bifurcacidn,
en comparacién con la incidencia de las obliteraciones proximales; ello
ha sido comprobado repetidamente en gran ntmero de pacientes mediante
el examen arteriografico (12, 23, 40). Entre las multiples causas etioldgicas
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de las obliteraciones carotideas deben sefialarse: traumatismos, embolias.
compresiones extrinsecas, aneurisma disecante de aorta, arteritis y arterio-
esclerosis. Sin embargo, la causa etioldgica mas frecuente de la insuficiencia
arterial cerebral es la arterioesclerosis, de una manera particular en las
lesiones distales de la carétida y de la arteria vertebral. En cuanto a las
proximales, si bien la arterioesclerosis ocupa un primer lugar en la etio-
logia de las obliteraciones de los troncos supra-aérticos, la arteritis es tam-
bién una de las causas frecuentes, a juzgar por el nimero de casos publi-
cados que afectan de una manera electiva a pacientes jovenes de sexo
femenino (Enfermedad de Takayasu).

El diagnéstico de las obliteraciones proximales se puede practicar fa-
cilmente con una exploracién vascular cuidadosa. El examen del pulso a
nivel de las carétidas y de las extremidades superiores, asi como la com-
probacién del indice oscilométrico v la auscultacién carotidea en el terri-
torio cervical, suministraran, en un gran ndamero de pacientes, los sufi-
cientes datos clinicos para el diagndstico de una obliteraciéon o estenosis
de una o de todas las arterias que nacen del arco adrtico. La obliteracién
completa puede afectar a todos los troncos supra-adrticos; en otros casos,
la permeabilidad arterial sélo se halla comprometida en uno de ellos,
mientras las restantes presentan cierto grado de estenosis o estdn libres del
proceso obliterante. Es légico que la sintomatologia clinica dependa en
cada paciente del grado de obliteraciéon y extensién de ésta y muy par-
ticularmente de la cantidad de circulacién colateral. En las obliteraciones
distales puede presentarse una gran variedad de sintomas y signos clini-
cos: sincopes, disartria, cefalea, vértigos, afasia, trastornos visuales, hemi-
paresia, etc. Cuando se presentan en forma episddica, son demostrativos
de la claudicacién intermitente del sistema vascular cerebral. La explora-
cién clinica de estos pacientes puede demostrar la ausencia de pulso caro-
tideo o la presencia de un soplo sistélico en la regién cervical, datos que
apoyaran el diagnéstico de una obliteracién carotidea. En otros casos, el
dano producido por la isquemia cerebral es irreversible, estableciéndose
una hemiplejia definitiva o el coma seguido de la muerte del paciente. La
cantidad y eficacia de la circulacién colateral existente, capaz de irrigar
de una manera suficiente el poligono de Willis, tendrd gran importancia
en el pronéstico de estos pacientes. Tanto es asi, que casos con obliteracién
completa de una o de ambas carétidas internas pueden presentar sintomas
minimos cuando la circulacién colateral esta bien desarrollada (42, 43, 46).
En cambio, en otros, con una obliteracion parcial de la carétida interna,
presentan lesiones neurolégicas importantes por déficit circulatorio ce-
rebral.

Pocas veces es posible establecer clinicamente el diagndstico diferen-
cial entre una obliteracién completa de la corédtida interna y una estenosis.
El examen del pulso y la medicién de la presién retiniana no son con-
vincentes para el exacto diagndstico en todos los pacientes, asi como tam-
poco la auscultacién carotidea. En los casos en que se percibe un soplo sis-
tolico, éste indicard la existencia de una estenosis. Sin embargo, la ausen-
cia del soplo sistélico no es suficiente para negar la existencia de una
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obliteracién parcial (15). Ros (43) ha encontrado la presencia de un soplo
sistélico s6lo en el 30 °o de pacientes con estenosis carotidea. La explora-
cién definitiva para el diagnoéstico diferencial y topogrifico de las lesiones
distales sera la exploraciéon arteriografica (19, 24, 45).

Como norma general, la cirugfa reconstructiva estard indicada en
aquellos casos con episodios de claudicacién intermitente del sistema vascu-
lar cerebral y en los que el examen arteriografico demuestra una oblitera-
cién segmentaria parcial o completa susceptible de ser tratada quirtrgica-
mente (8, 17, 21, 24, 40, 46). CrawrorDp, DE Bakey (14 y 19), Ros (48) y
GurpjiaN (25), autores que cuentan con un mayor numero de casos in-
tervenidos, indican que los mejores resultados se han obtenido en los
pacientes con una obliteracién parcial, particularmente en las lesiones dis-
tales. Es de suma importancia, pues, el diagnéstico precoz en todos aque-
llos pacientes que presentan sintomas intermitentes de isquemia cerebral,
ante la eventualidad de que el progreso de sus lesiones llegue a producir
trastornos neurolégicos irreversibles vy en los cuales el tratamiento quiridr-
gico seria inoperante cuando la paralisis ya se ha establecido. No es nece-
sario repetir una vez mas la gran utilidad de la exploracién arteriografica.
Es absurdo eludir dicha exploracién en los pacientes en los que se sos-
pecha la existencia de una obliteracién carotidea, alegando las complica-
ciones que de ella se pueden derivar, cuando no hacer un diagndstico
correcto elimina la posibilidad de tratamiento quirtrgico, con el consi-
guiente peligro de una complicacién mayor cual es la hemiplejia.

En su evolucién progresiva, las obliteraciones proximales suelen obs-
truir completamente la luz vascular. Cuando son poco extensas, la para-
lisis se presenta con menor frecuencia, debido a que en muchos casos exis-
te una circulacién colateral eficiente. Cuando la obliteracién se establece en
forma rapida e invade y oblitera més de uno de los troncos supra-adrti-
cos, la isquemia cerebral con el dafio neurolégico irreversible tendra més
probabilidades de desarrollarse. En estos casos el tratamiento quirdrgico
no influird en la recuperacién de la paralisis, pero si podra disminuir el
riesgo de la progresiéon de las lesiones isquémicas. Con esta intencién fue
tratada una paciente con obliteracion de los troncos supraadrticos y que a
continuacién presentamos.

(Caso cLiNICO

J. P. L, 36 afios de edad. Sexo femenino. En sus antecedentes pato-
légicos relata haber padecido apendicectomia a los 20 afios. Hace 6 afios,
infiltrado tuberculoso infraclavicular izquierdo, que da lugar a una ulcera-
cién con diseminacién broncégena que afecta al pulmén derecho. Fue tra-
tada por espacio de dos aflos con PAS, Estreptomicina, Hidracidas y colap-
soterapia izquierda mediante neumotérax. Desde entonces la paciente no
habia presentado otro trastorno. Hace 2 meses, junio de 1960, venia no-
tando cierta sensacién de mareo en relacién con el esfuerzo. En agosto, sin
otro antecedente, presenta pérdida del conocimiento por espacio de unos
10 minutos, con recuperacién completa. A las 3 horas nuevamente pierde
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el conocimiento por unos pocos minutos. Sin embargo, al recobrarlo
presenta una hemiplejia izquierda. En octubre de 1960 es visitada por
primera vez en el Servicio. La exploracion general de la paciente
demuestra sensorio despejado con cierta disminucién de sus facultades in-
telectivas. Buen desarrollo fisico, sin atrofia muscular, excepto la que pre-
senta en su extremidad superior e infe- )
rior, debida a la paralisis. La explora- IR Be aver Q
ciéon vascular (fig. 1) evidencia la ausen-
cia del pulsc a nivel de la carédtida de-
recha y disminucién del pulso e indice
oscilométrico en el brazo derecho. En la
fosa supraclavicular derecha se percibe
un «thrill» y la auscultacién demuestra
a este nivel un soplo sistélico, audible
con toda claridad al aplicar el estetos-
copio. Simétricamente, en el lado iz-
quierdo, se ausculta también un soplo
sistélico de menor intensidad. El exa-
men del fondo del ojo no presenta otras
alteraciones que las de tipo midpico,
miopia que la enferma padecia sin agra-
vacién desde hace varios afos. La ex-
ploracién oftalmodinamométrica revela
una tensién retiniana en el lado de-
recho de 70 mm de Hg. de maxima y
25 mm de Hg. de presién diastdlica. L.a  Fig. 1. — Exploracién angiolégica del
exploracién electroencefalografica (figu- caso presentado.

ra 2) indica una moderada lentifi-

caciéon e irregularidad de la actividad de fondo, discretamente pre-
dominante en el hemisferio derecho, que traduce la existencia de un dis-
metabolismo neuronal difuso y moderado, pero sin que se delimiten signos
de estricta focalidad. En la radiografia del térax se pone en evidencia una
marcada escoliosis, sin que se aprecie lesion organica alguna en otras ra-
diografias de la columna vertebral. La aortografia toracica, mediante la
cateterizacién de la arteria braquial izquierda e inyeccién de 80 c. c. de
Urografin al 76 por ciento, confirma el diagndstico de obliteracién total
de la carétida derecha (fig. 3). Los examenes de laboratorio que a conti-
nuacién se detallan fueron negativos, excepto un ligero aumento de la
V. 8. G, la presencia de indicios de albiumina y un cociente S/G = 1. He-
maties, 4.220.000; Leucocitos, 8.400; Neutréfilos en banda, 3; N. segmen-
tados, 67; Fosindfilos, 1; Baséfilos, 0; Linfocitos, 28; Monocitos, 1; Hb,
86 por ciento; V. G.: 0,92; Urea: 0,46; Glucemia: 0,88; V. S. G.: primera
hora, 16 mm.; segunda hora, 43 mm.; 24 horas, 88 mm.; Plaquetas, 140.000;
Tiempo de coagulacién en tubo, 7 minutos; Proteinas totales, 71,19 g.
por mil; Serinas, 50 por ciento; Globulinas, 50 por ciento; Células L. E.,
no se han observado. Orina: Albtmina, ligeros indicios; Glucosa nega-
tiva; Sedimento: algunas células epiteliales pavimentosas, no se observan
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Fig. 2. — Trazado electroencefalografico que indica una moderada lentificacién y la
existencia de un dismetabolismo neuronal difuso, predominante en el hemisferio derecho.
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hematies. abundantes leucocitos y arena de fosfatos. Liquido cefalorraqui-
deo: incoloro. transparente. codgulo de fibrina transparente. albimina, 0.28
g. por mil: Pandy: negativo: Cloruros: 6,68 g. por mil: Papanicolau. nega-
tivo; Células por mm/c: 3: Mononucleares: 8 por ciento: Linfocitos:
40 por ciento: Polinucleares. 44 por ciento: Clasificados: 8 por ciento:

*

Fig. 4. — Esquema de la intervencién prac-

Fig. 3. — Aortogralia lordcica. via arterial

braquial izquierda. El catéter se halla en

cayado aértico. Falta la opacificacién de
la cardtida primitiva derecha. La subclavia
derecha se observa contrastada a nivel del

ticada y lecalizacién topografica de la obli-

teracién total de la cardtida y parciales

del tronco innominado y carétida primi-
tiva izquierda.

omoplato. La aorta ascendente. cayado vy
descendente son perfectamente visibles.

B. K. y otros gérmenes. no se han observado; Serologia lGes: Wassermann
y M. K. negativas.

Sin contraindicacién alguna para la operacién. derivada de los exa-
menes practicados, la enferma es inlervenida el 22-X1-60: Anestesia gene-
ral, N,O-O,, éter y curare. Enferma en dectbito supino con la cabeza
ligeramente en hiperextension y llexién izquierda. Se procede a la ex-
ploracién de la carétida primitiva y su bifurcacién, mediante incisién que
sigue el borde anterior del esternocleidomastoideo. Con facilidad se dise-
ca la parte distal de la cardtida primitiva y se aislan ambas carétidas in-
ferna y externa. En este segmento. la carétida se halla visiblemente re-
ducida de volumen y la palpacion demuestra que esta trombosada en su
parte distal y permeable en su bifurcaciéon. La permeabilidad es compro-



PAG. K. € DF SOBREGRAL Y [. VILrIO-RU Z MAY. TUN.
126 1961

bada mediante una incisién longitudinal. Dado que el proceso obliterante
no ha oclufdo la bifurcacién carotidea, asi como tampoco la carétida in-
terna y externa, se cree oportuno continuar la diseccién en sentido proxi-
mal al arco aértico, por lo cual se amplia la incisiéon hasta la regiéon su-
praesternal y se diseca todo el trayecto de la carétida hasta el tronco in-
nominado. A este nivel se aprecia un aumento del diametro de la arteria
y el tacto confirma la impresién macroscopica de una franca obliteracién de

Fig. 5. — Extensa infiltracién inflamatoria de la pared arterial. con disociacién de la
tinica eldstica. La luz vascular estd ocupada por un trombo organizado. cuyo tejido
de granulacién se continda sin limites precisos con la intima.

la [uz arterial. La incisién de la arteria en esta porcién proximal y el in-
tento de individualizar las capas de ésta resulta infructuoso, dada la inten-
sa organizacién. por lo cual se excluye toda posibilidad de practicar una
tromboendarteriectomia. En el nacimiento de la cubclavia se percibe un
«thrill- intenso. Dicha arteria se encuentra obliterada parcialmente, asi como
todo el trayecto del tronco innominado. Ante la imposibilidad de practicar
toda técnica reconstructiva en el trayecto cervical de la carétida, se decide
cfectuar un «by-pass» término-lateral, con un injerto de Dacron, entre
aorta ascendente y el segmento distal permeable de la cardtida primitiva
(figura 4). Se amplia la incisién hasta el tercer espacio intercostal, seccio-
rando el esterndn en la linea media y, transversalmente, en el tercer es-
pacio mencionado; incisidn que proporciona un campo suficiente para la
diseccién de la aorta en su porcién ascendente. Previa abertura del peri-
cardio. se circunda la aorta ascendente con el fin de tener una mayor mo-
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vilidad y se coloca un «clamp» adrtico tangencialmente. Se incinde la pa-
red adrtica y se procede a efectuar la sutura término lateral entre la aorta
y el injerto de Dacron de 9 mm. de diametro. Terminada ésta, la parte dis-
tal del injerto se sutura a nivel de la carétida primitiva. en su porcién per-
meable, inmediatamente por debajo de la bifurcacion. Ambas suturas. con-
tinuas, son practicadas con seda negra 000. Retirados los «clamps» se per-
cibe el latido del injerto y de ambas carétidas interna y externa. El peri-

Fig. 6. — Tdnica elastica infilirada. En la porcién mas externa. tejido de granulacién
con células gigantes multinucleadas.

cardio se deja abierto y se coloca un tubo de drenaje del mediastino v
de probable derrame pericardico. Se aproximan los bordes del esternén y
se procede al cierre de la incision.

El curso postoperatorio no presenta complicaciones, excepto cefalea
por espacio de 48 horas. El tercer dia es retirado el drenaje, por el que ha
salido abundante cantidad de exudado seroheméatico. Durante 15 dias del
postoperatorio la paciente recibié 30 mg. de Dacortin diarios y un total
de 1.250 mg. de Tetraciclina (Chemicetina, Carlo Erba). La paciente es
dada de alta del Servicio a los 20 dias de la intervencién, con pulso pal-
pable en la regién supraesternal. pero que no se percibe en regién subma-
xilar. La exploracién arteriografica para comprobar la permeabilidad del
injerto en toda su longitud fue rechazada por la paciente.

Con motivo de esta comunicacién ha sido visitada nuevamente, sin
que se apreciaran cambios notables en la exploracion, pero si cierta mejo-
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ria clinica en cuanto al déficit de las facultades intelectivas que presen-
taba antes de ser intervenida.

La paciente se halla en tratamiento para lograr, en lo posible, la re--
cuperacion funcional de su hemiplejia. Los progresos logrados en este
sentido no podemos atribuirlos al resultado satisfactorio de la interven-
cién sino al mencionado tratamiento.

El examen histolégico practicado demuesira: Luz arterial obliterada
por la presencia de una formacién trombdética organizada por tejido con-
juntivo vascular que forma cuerpo con las paredes del vaso. Estas se ha-
llan intensamente infiltradas por elementos linfoplasmocitarios, dispuestos
predominantemente en la tdnica intima y media, con disociacién de la es-
tructura laminar de esta Gltima. En diversas porciones, células gigantes
multinucleadas, particularmente en relacién con los estratos mas extensos
de la elastica (figs. 5 v 6).

COMENTARIO

Los sintomas de insuficiencia arterial cerebral, cuya primera mani-
festacién clinica, en el caso presentado, fue la aparicién de una hemiplejia
juntamente con la disminucién del pulso e indice oscilométrico en la ex-
tremidad superior derecha, asi como la presencia de un soplo sistélico en
la regién supraclavicular, indujeron a establecer el diagnéstico clinico de
obliteracién de los troncos supra-aérticos, diagnéstico que confirmé el exa-
men arteriografico. El sindrome causado por la obliteracién progresiva de
Ivs troncos supra-adrticos fue descrito por MARTORELL y FABRE en 1944 (34).
Posteriormente 'MARTORELL (35), en un excelente trabajo que ademas com-
prende una extensa revisién de los casos publicados en la literatura mun-
dial, sefala las mdultiples causas etiolégicas que pueden dar lugar a la
obliteraciéon de los troncos supra-aérticos, con el consiguiente déficit circu-
latorio en el territorio facial, cerebral y de las extremidades superiores. El
mismo autor incluye la Enfermedad de Takayasu entre los proocesos que en
su curso evolutivo ocasionan la obliteracién progresiva de las arterias que
nacen del arco adrtico y reconoce a dicha enfermedad unas caracteristicas
clinicas y anatomopatolégicas definidas. Las observaciones de los casos
publicados por diversos autores (1, 4, 5, 6, 20, 32, 36, 39, 41, 49), asi como
la revisién de un grupo de pacientes (2, 9) han servido para establecer un
buen conocimiento clinico de la Enfermedad de Takayasu. A pesar de que
en la observacién presentada no hemos observado algunos de los signos y
sintomas caracteristicos de la mencionada enfermedad: «atrofia de la
musculatura facial, alteraciones del fondo del ojo, claudicacién de los ma-
senteros y pérdida de la visién progresiva», la localizacién de las oblite-
raciones, el tratarse de una paciente joven y muy particularmente las le-
siones inflamatorias demostradas en el examen histolégico son datos a
favor de esta enfermedad. En Gltimo término los sintomas y signos que
estos pacientes pueden presentar deben ser referidos al grado de insuficien-
cia arterial producida por la obliteracién vascular tanto si ésta es total como
parcial y abarque una o todas las arterias que nacen del arco aértico. El
que se haya establecido una circulacién colateral suficiente dependerd en
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gran parte de la lentitud con que haya progresado la obliteracién arte-
rial. Cuando ha sido lenta, es muy posible que el cuadro clinico de la En-
fermedad de Takayasu se presente con toda su riqueza sintomatica. En el
caso contrario, cuando la obliteracién progresa rapidamente, afectando una
o ambas carétidas, la aparicibn de un hemiplejia puede ser la primera
manifestacién del grave déficit de irrigacién cerebral, como creemos que
debidé ocurrir en la observacién presentada.

La decisién de practicar un «by-pass» aortocarotideo fue tomada como
unica medida capaz de aumentar el débito circulatorio a nivel del poligono
de Willys, ya que, en el caso estudiado, la obliteracién parcial de la card-
tida primitiva izquierda hacia suponer que muy probablemente se estable-
ceria en un futuro mas o menos proximo la obliteracién completa, con el
congiguiente aumento de la isquemia cerebral. Por otra parte, de haber sido
suficiente la circulacién colateral, la paralisis no se hubiera presentado.
Husuang (27) cree que la intervencién esta indicada en aquellos pacientes
que presentan una obliteracién proximal con lesién neuroldgica irreversible
con el fin de evitar una mayor agravacién.

A pesar de la indicacién quirGrgica, en este caso particular, estamos
firmemente convencidos que los mayores éxitos podran ser logrados en los
casos en que los sintomas de insuficiencia vascular cerebral se presenten
de forma intermitente y sin lesién neuroldgica irreversible y en los que el
examen arteriografico demuestre una obliteracién segmentaria, parcial o to-
tal, susceptible de ser tratada mediante la cirugia arterial reconstructiva.

REsuMEN

TLos autores hacen una breve revision de la topografia, clinica, diag-
néstico e indicacién quirGrgica en las obliteraciones carotideas extracranea-
les, en sus porciones distales y proximales al arco adrtico. Es presentado
un caso de obliteracién de los troncos supra-aérticos tratado quirtrgica-
mente mediante un injerto de Dacron, en «by-pass», desde la aorta as-
cedente hasta la bifurcacién de la cardtida primitiva derecha. El examen
histolégico de una porcién de la cardtida primitiva. totalmente trombo-
sada, demostré lesiones inflamatorias, precisando el diagnéstico de Enfer-
medad de Takayasu.

SuMMARY

The signs and symptoms attendant upon obstruction of the great ves-
sels arising from the arch of the aorta are discussed and the literature is
reviewed. A case of occlusion of the supra-aortic trunks treated by aortic-
carotid by-pass, utilizing a Dacron prosthesis, is reported. Histological
findings are typical of Takayasu’s disease.
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