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En la practica de la Cirugia Vascular existen ocasiones en las que no nos es
posible bosquejar, mediante técnicas quirargicas programadas o estudiadas, una
solucion quirdrgica a un caso concreto. Tal es el caso que presentamos en este
trabajo. Al hacerlo no pretendemos, ni mucho menos, demostrar un feliz resultado
quirdrgico en una situacién que, por otra parte, nosotros mismos hemos creado.
Lo hacemos pensando en que quizd pueda ser de interés conocerlo para situa-
ciones parecidas. i

Caso Clinico

G.I.B., varon de 46 anos de edad. Camionero. Asiste a nuestra consulta ex-
terna por presentar, desde hace afo y medio, parestesias y adormecimiento de
los dos primeros dedos de la mano izquierda. Ocasionalmente, calambres en
antebrazo, en especial en la carga y descarga de objetos pesados. Fendmeno de
Raynaud en los dedos afectos al contacto con agua fria. Estas molestias no le
permiten realizar su trabajo. No otros trastornos ni antecedentes de importancia.

La exploracion vascular fue del todo normal; por otra parte, fueron negativas
las pruebas de hiperabduccion, cérvico-costoclavicular y de Adson, Comprobamos
en la misma consulta el fendmeno de Raynaud. Resto de la exploracion, normal.

Examenes de Laboratorio habituales, normales, asi como los especificos de
actividad reumatica, crioaglutininas, etc.

El estudio de la columna vertebral en triple proyeccion dio resultado normal.

Diagnosticado en primera instancia de Sindrome de Raynaud inespecifico en
el miembro superior izquierdo, se indico tratamiento vasodilatador y los clasicos
ejercicios de Peet (5), durante dos meses.
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Vemos al paciente de nuevo, refiriendo que no ha notado mejoria alguna. Se
decide ingresarle para simpatectomia cérvico-toracica por via anterior, interven-
cion que se llevo a cabo por la técnica habitual, aunque en este caso tuvimos que
traccionar la arteria subclavia hacia abajo y afuera, por presentarse con un bucle
que nos impedia visualizar la cadena simpatica cervical. Terminada la interven-
cion comprobamos la integridad tanto de la cupula pleural como de la arteria
subclavia.

El postoperatorio evolucioné al principio sin complicaciones, pero se ab-
servo ausencia de pulso radial y presencia de parestesias en miembro superior
izquierdo. Pensando en un arteriospasmo se procedié a tratamiento antiespasmo-
dico por via intravenosa durante una semana. Persistieron las parestesias, aun-
que la mano estaba mas caliente, en especial en dedos, y también el antebrazo.

Viendo que seguia la ausencia de pulso radial, pensando en la posibilidad de
una trombosis subclavia, sin descartar una diseccion de la intima arterial a nivel
de la zona de traccion, se decidid intervenirle de nuevo, previa arteriografia.
Efectuada ésta por técnica de Seldin-
ger demostro, en efecto, una obstruc-
cion de la arteria subclavia inmedia-
tamente después del origen de la
vertebral (fig. 1)

Al octavo dia de la primera inter-
vencion intentamos abordar la arteria
subclavia por la incision primaria. Por
desgracia, existia en la zona una no-
table fibrosis que, unida a las adheren-
cias sobre el plexo branquial, nos hizo
desistir de proseguir la intervencion
por dicha via por temor a traumatizar
el plexo. Entonces practicamos una
arteriotomia transversal a nivel del
tercio superior de la arteria humeral
con la idea de intentar una trombecto-
mia axilo-humeral por medio de la
técnica de Fogarty. Pusimos especial
cuidando en su realizacion por temor a
movilizar algin trombo hacia la verte-
: bral, dada su vecindad, logrando extraer
Fig. 1: Arteriografia efectuada por la técnica de un trombo de unos 5 cm, aunque sin

Seldinger, mostrando la oclusién de la arteria conseguir un flujo aceptable. Ante esto,
subclavia izquierda inmedlatamente después del fi s | ist ia d a
origen de la vertebral confirmamos la existencia de una di-

seccion de la intima a nivel de la sub-

clavia en su segunda porciéon, motivo

por el cual decidimos sobre la marcha practicar una derivacion aorto-axilar.
Para ello practicamos una toracotomia transversal en lll espacio intercostal,
seccionando el esternon también transversalmente y ampliando la incision hacia
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la inserciéon delto-pectoral izquierda. Disecamos el arco adrtico desde el origen
de la subclavia hasta aorta descendente. Por el otro extremo de la incisién dise-
camos la primera porcion de la arteria axilar, comprobando su permeabilidad y
un buen reflujo distal. Implantacion de un injerto de dacron poroso de 8 mm tér-

2 "
) n L} -J’&liq'.g /u
Fig. 2: Angiografia practicada una vez dado de alta el enfermo, mostrando la colocacién y permea-
bilidad del injerto practicado entre aorta descendente y primera porcién de la arteria axilar

mino-lateral de aorta descendente a arteria axilar. Al terminar la intervencion
comprobamos una buena pulsatilidad del injerto y de la arteria distal. Anclamos
la protesis en su porcion media, intratoracica, a la cupula pleural para permitir
una buena expansion del pulmon.

En el postoperado inmediato se reocluye la zona, por lo que le practicamos
una trombectomia humeral distal, dado que existian trombos que obstruian las
arterias radial y cubital. Tras este episodio, heparinizamos al enfermo, lo que
en principio fuimos remisos en hacer dado el tipo de intervencion efectuada.

Postoperatorio normal, comprobando no obstante una paresia del frénico iz-
quierdo, posiblemente debida a la segunda intervencién realizada a nivel supra-
clavicular o a la fibrosis de la zona que englobé al nervio.

Alta a las tres semanas de la ultima intervencién, con pulsos distales pre-
sentes y cierta impotencia funcional grado I1/IV de la que posteriormente se re-
cupero con terapéutica de rehabilitacion. En la actualidad trabaja en su anterior
empleo de camionero.
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Una angiografia practicada posteriormente (fig. 2- A y B) muestra la coloca-
cion y permeabilidad del injerto.

COMENTARIO

De las dos principales razones por las que se critica en muchas escuelas la
realizacion de la simpatectomia cérvico-tordcica por via anterior una de ellas es
su dificultad técnica, dada la via de abordaje, y la otra es la menor asequibilidad
de la cadena toracica, en concreto los ganglios T-2 y T-3. En nuestra pequena
experiencia de 18 intervenciones sobre el simpatico cervical, 14 las hemos efec-
tuado por via anterior en sindrome y enfermedad de Raynaud. Esta es la primera
complicacién que hemos sufrido. Por otra parte, no hemos tenido dificultad, con
un buen despegamiento de la ctpula pleural, en abordar el segundo ganglio; siendo
en verdad dificultoso extirpar el tercero.

Un aspecto muy importante en este paciente fue nuestra ingenuidad en creer
en la existencia de un espasmo tras la traccion de la arteria subclavia. Esto fue
en realidad lo que hizo imposible resolver la complicacién del modo habitual, reo-
perar de urgencia practicando cualquiera de las intervenciones usuales para resol-
ver la diseccion de la intima, actuando directamente sobre el foco traumatizado.

En lo que respecta a la técnica de nuestra intervencion reparadora, creemos
que la via utilizada fue la conveniente, lo mismo que el anclaje del injerto en la
cuipula de la cavidad pulmonar y la abocacién del injerto a la primera porcion de
la axilar, para permitir por una parte la expansion del pulmén y, por otra, evitar
una laxitud del injerto en las movilizaciones de la articulacién escapulhumeral.

RESUMEN

Se presenta un caso de traumatismo yatrogénico de la arteria subclavia iz-
quierda, de solucion no habitual dadas las complicaciones que se fueron presen-
tando. Se comentan las técnicas empleadas y las circunstancias del caso.

SUMMARY

A case of iatrogenic traumatism of the left subclavian artery is presented.
An uncommon technic was employed for management. The procedures and the
special circumstances of this case are described.
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