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La aterosclerosis obliterante de la carótida interna es una afección frecuente 
después de la quinta o sexta decadz de la vida. que origina insuficiencia circu- 
latoria importante en e! hemisferio cerebral correspondiente. 

La zirculación del hemisferio depende, en estos casos. del flujo sanguineo 
que aportan la carótida interna contralateral y las arterias vertebrales a través 
de las arterias comunicantes anterior y posterior de! polígono de Willis. 

La insuftciencia circulatoria cerebral es mayor cuando [a ateromatosis caro- 
tidea ha llegado a obliterar las dos carútidas internas, dependiendo Is circulacibn 
en el polígono de Wiiiis fundamentalmente del aporte de las arterias vertebrales 
y de las comunicantes posteriores. La insuficiencia cerebral abarca entonces am- 
bos hemisferios. 

La claudicación circulatoria por obliteración de las carótidas internas es aún 
mas grave cuando la ateromatosis ha ocasionado tambien la oclusión de la 
carótida común. Estos casos son considerados como irreversibles y sin posibili- 
dad de reparación quirúrgica. 

Sin embargo. con frecuencia ?as arterias vertebrales mantienen por sí solas 
la circulación encefálica durante largo tiempo sin que se produzcan lesiones de 
necrosis isqu&mica, gracias al gran desarrollo de Fa circulacíón colateral de 
suplencia. 

Esta circufación tiene tiempo de desarrollarse dado que la progresión de 
la obstrucción ateromatosa carotidea es lenta, siempre que no se produzcan 
complicaciones trombóticas intercurrentes. 

A través de sus ramas colaterales, la carótida externa tiene anastomosis 



jinportantes con las dos grandes arterias que forman el polígono de Wiliis, la 
carotida interna y la arteria vertebral. Es bien conocida la via anastomótica que 
por media de las arterias facial, angular y oftdlmica comunica la carotida exterca 
con la cariitida interna intracraneana. Pero más importante es la vi8 anastomótica 

entre cardtida externa y arteria vertebral por medio de las arterias occipital y 
laríngea ascendente, que dan ramas a los músculos prevertebrales y de la nuca, 
que se anastomosan con ramas musculares de !a arteria vertebral. 

La progresiva reduccibn del flujo sanguineo en la carotida interna ocasionada 
por la obstrucción ateromatosa es suplida en parte por la carótida externa y el 
desarrollo de estas ramas colaterales que aumentan compensadoramente el caudal 
sanguíneo de las arterias vertebrales. 

Pero esta suplencia circulatoria por la carbtida externa puede: reducirse a su 
vez secundaria y progresivamente por el desarrollo de placas de areroma en su 
parte inicial. 

Cuando la obliteracion ateromatasa oclwye también la carbtida comun, Ta 
suplencia a traves de la carotjda externa cesa por completo. La hipoemia ence- 
fálica se agrava además por la inversión de la corriente en dichas vías anastc- 
rnoticas producidas por la caída de tensiirn arteria1 en la carótida externa. Se 
establece en ellas un fenbmeno inverso, de -roban del caudal sanguineo de la 
arteria vertebral que deriva por Ins anastomosis a la carotida externa y sus ramas, 
disminuy6ndose el flujo vertebral hacia el encéfalo. 

El conocimiento de estos heclios es importante para la correcta interpreta- 
ci6n de las alteraciones neurológícas ocasionadas por insuficiencia circulatoria 
cerebral de origen aterosclerotico extracraneano. 

La carátida externa y sus ramas constituyen una via Importante de suplen- 
cia en la ateromatosis carotídea. via que debe ser conservada y si  es necesario 
ampliada. Ello puede realizarse por diversos procedimíentos: a l  aumentando 
su caudal sanguineo mediante endarteriectomia y resección de sus placas atero- 
rnatosas: b) colocando un injerto de safena desde In subclavia a la carótica 
externa; y C) efectuando ambas intervenciones a la vez. 

La sjguiente observación clinica muestra la importancia de los hechos antes 
descritos. 

Observaci6n: C.C., trabajador rural, de 60 años de edad. Ingresó por pare- 
sis braquial izquierda en octubre de 1971. Un año antcs habja comenzado con dis- 
minucion de la memoria y alteracion del carácter. Hace un mes, bruscamente 
perdida de fuerzas en miembro superior izquierdo, con parestesias y dolores 
braquiales. El examen mostro: 

Paciente en buen estado general, lúcido, bien orientado. Paresia braquial 
izquierda, de predominio distal; leve paresia facial del mismo lado. Leve dismi- 
nui:ión de fuerzas en miembro Tnferior derecho. Reflejos tendinosos vivos, gene- 
ralizados. Signo de Romberg, positiva. Discreta dismetria y asinergia en los 
miembros, mayor en los del lado izquierdo. Marcha ataxica, cerebelosa. Caroti- 
das común e interna izquierdas e interna derecha duras y sin latido; carátida 
cornSln derecha con buen latido y gran placa dura de ateroma en su terminación. 

Arterlografia carotidesi derecha: obliterocíón total de l a  carotfda Interna 
por placas de ateroma y obstruccion de la carótida externa en su inicio. Pero 
ademis dernostrb un hecho muy importante y fue que por vía de colaterales se 
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rellenó la arteria vertebral. e l  tronco basilar, la ctirnunicante posterior. la caro- 
t ida interna y el ramillete silviano (fig. 1 ) .  

La ~r ter iogra f ía  vertebral derecha reveló una arteria normal, aumentada de 
vo~umen [fig. 21. La arteriografía vertebral izquierda mostró una arteria dilata- 
da quc por medio de sus anastomosis cervicales rellenaba la carótida externa 
y sus ramas (fig. 3 ) .  Esta derivaciwn representaba una disminución det caudal 
sanguíneo que la vertebral aportaba al tronco basilar y al encéfalo. 

A base de estos hechos se establecí0 el diagnóstico de Sindrome de Insufi- 
ciencia circulatoria encefalica mixta, carotidea y vertebro-basilar. 

El paciente mejoró lenta y progresivamente con reposo y med icac i~n  banal, 
siendo dado de alta en enero 1972. 

Reingreso el 18 de septiembre f972 con recaída de sus trastornos neuroló- 
gicos, comprobándose un cuadro algu más acentuado. Ademi is ,  la cornpresiiin de  

la carótida común derecha producía conv;rilsiones generalizadas y coma de corta 
duraci0ri. Se estableció de nuevo el mismo diagnóstico. 

Llamaba la atención la importancia del Síndrorne vértebra-basilar a pesar de 
la buena circvlac~b-t de las arterias vertebrales en tantv ambas carotidas internas 
estaban obliteradas. La obliteracion de la carótida común izquierda dterminó Ea 
derivación de una parte del caudal sanguíneo de la arteria vertebral izquierda 
hacia l a  carrjtida externa, ocasionando un .robo. de flujo y la producción del 
sindrome isquémico vértebra-bacilar. 

El paciente fue operado bajo anestesia locat. abordándose con amplitud las 
caxótidas derechas y comprobandose la total obliteracion de la carótida interna 
en el cuello por grandes placas de ateroma en su parte inicial y por trornbos 
organizados en el resto. Existían placas de aterema en la carótida cornun en su 
zoria terminal, as i  como en la parte inicial de la carotida externa y que redu- 
cía apreciablemente su luz. Se practicb endarteriectornia de la c a r ~ t i d a  común 

y do la ex te rna .  ohteniAndose i in amplia aumento de calibre de ambas arterias. 
Al objeto de librar la carótida externa de toda tracción perjudicial en su origen, 
se realizb arteriectomia de 2 cm cobre la parte inicial de la carótida interna. 

Evolución postoperatoria excelente. Mejoría notable de las trastornos, redu- 
cicndose la importancia del sindrorne vért~ihro-hasilar y disminuyendo mucho la 
paresia braquial izquierda. que persictia solo en la mano, en especial en el cuarto 
y quinto dedos. 

Mas tarde se operó el lado izquierdo con anestesia tocar, comprobándose l a  
total obl ieeraci~n de las carótidac común t! interna de este ledo cn 81 cuello, en 

tanto la carotida externa era pcrmeable ampliamente, excepto en su parte inicial 
donde estaba estenosada. Se efectuo endarteriectotnía de la carótida externa en 
su oriqen y se mlocO un injerto autólogo de safena interna desde subclavia, 
por fuera del hiato escalénico, a carotida externa, previa lieparinización con 

2 mg par kilo de peso. 
Evolrición excelente, mejorando todos !os trastornos. desapareciendo la mar- 

cha ebria. los sintomas cerebelosns, la paresia braquial: izquierda, etc. 
La arteriografía de control mostrtr un buen funcionamiento del inJerto. que 

realizaba las funciones de carotida común y aportaba un buen fluja a la carótida 
externa, arteria que por sus colaterales llenaba la vertebral, el tranco basilar, 
[a carotida interna y e l  ramillete arteria1 sirviano (figs. 4 A y B]. 
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El paciente fue dado de alta restablecido por completo de sus trastornos 
neurol6gicos, habiendo desaparecido por entero su síndrome isquémice vértebra- 
basilar. 

Consideraciones 
Esta observac i~n muestra una serie de hechos importantes en un paciente 

con un Síndrome de Insuficiencia circulatoria mixta, carotídea y vkrtebro-basi- 
lar. Estando obliteradas por completo las dos carbtidas internas extracraneanas, 
e l  polígono de Will is mantenía la circulacian arteria1 de todo el  encefalo sin ha- 
berse producido necrosis cerebral isquémica, lo cual demuestra la importancia 
de las arterias vertebrales y las vias anastomóticas de suplencia. 

La arteriografia carotidea derecha mostró importantes anastomosis entre 
las ramas de la carótida externa y la arteria vertebral, por cuyo intermedio la 
inyección intracarotídea rellenaba la arteria vertebral, el tronco $asilar. la comu- 
nicante posterior, la carbtida interna y la arteria cerebral media derechas. (fig. 5). 

En :ante la carOtida interna extracraneana derecha estaba oblitsrada. la car& 
tida intracraneana era permeable y recibía flujo sanguíneo de la arteria vertebra! y 
de las comunicantes con la carótida externa cuya corriente iba hacia la vertebral, 
sin pasaje inverso de esta hacia las ramas de la csrótida, como lo demostró la 
arteriografia vertebral derecha. 

La arteriografia vertebral izquierda demostr0 tambien Aa importancia de las 
anastomosis entre !as ramas de la carótida externa y la arteria vertebral, por 
cuyo intermedio la sustancia opaca pasaba de la vertebral a la carótida externa 
y sus ramas [ffg. 61.. 

La dirección de la corriente en estas vias anastomóticas era distinta de uno 
a vtro lado, yendo de la carotida externa a la vertebral en el derecho y a la inver- 
sa en el izquierdo. Ambas arterias vertebrales se hallaban en condiciones de 
normal funcionamiento. pero no ocurria lo mismo en las carotidas externas cuya 
s i t iación era diametralmente opuesta en uno y otro lado: en tanto en el  derecho 
todo e l  caudal de la carbtida cornirn iba directamente a la caaótida externa, por 
hallarse obliterada la carótida interna, en el lado izquierdo la carótida externa no 
resíbia flujo alguno de la carótida común obliterada, dependiendo su circulación 
solamente del aporte de las colateralcs. Esto demuestra que la dirección de la 
corriente sanguínea en esta vía anastom6tica depende de la relacion respectiva 
de las tensiones arteriales entre carótida externa y vertebral. 

Las arterias vertebrales del paciente conservaban su permeabilidad y su fun- 
cionamiento era normal. A pesar de ello, existía un Sindrome vertebro-basilar, 
Con disrnetría, asinergia, marcha ataxica. etc. 

Ello era consecuencia de la obliteración de la carotida cornun izquierda y el 
paso de sangre de la vertebral a la carótida externa izquierda por vías anastornó. 
ticas, determinando el  síndrome funcional de -robo. sanguíneo. 

La compresion de la carótida común derecha en el cuello producia convul- 
siones generalizadas y coma, que se mantenía mientras duraba el  colapso de 
la arteria: recuperándose la conciencia y cesando las convulsiones con rapidez 
en cuanto se retiraba la compresión. 

Estos hechos muestran la importancia de la carótida externa y su vía anas- 
tomótica con la vertebral, la oftálmica y el  poligone de Willís, cuando la caróti- 
da interna está obliterada. 



hNCl51 O C ~ A  RFVASCIiLhA17ATIiIi: ('1 KFBRAI, AKASTOM~TICA POR C A R ~ I ' I D A  I'YTrRCA 

VOL XXB, N~ 6 

Fro. 7. - Priineri intcricncitin Eiqiirma. Endnrteriertomin y tcwcciiin dr aterornar; de 1- car6tidns 
común v extern.4 rletprliir. hlctnrin. rerluciéndose e l  sindminr ist1iiFtiiim irCrtchro-h;isiTar v disrninut-entlo 
miicho la p.ircii;i hr.ii1iiinl l 1 4 ,  X Secwndn intervenciiin. 1;sqiiriri:i In iert t i  de ~adena drsdr suhclnv ia 

11 cnrXtitl,i v\trrii t i~~iiiirr~!.i< 1:ndarteriectornía de c n r t i t i h  csicrn.r hlciiirín del pocienre complci.~ 

El tratamiento de nuestro paciente, con un cuadro neurológico mixto de insu- 
ficiencla carotídea y vértebra-basi lar. presentaba dificultades aparentemente in- 
salvable~. La insuficiencia circulatoria encefalica por obliteración ateromatosa de 
ambas carótidas internas extracraneanas y de la carótida común está considerada 
como de imposible tratamiento quirúrgico. 

No obstante, la intervención operatoria dio resultados favorables, restable- 
ciendose el  paciente de su paresia braquial izquierda y de su síndrome isquémico 
vertebro-basilar. Ello se logró gracias a utilizar y acrecentar la circulación de las 
carótidas externas y sus anastomosis con las vertebrales y con las carótidas in- 
ternas intracraneanas a traves de las oftálmicas. 

La primera intervencibn, de endarteriectarnia y resección de ateromas de 
las carótidas comzjn y externa derechas, mejor6 el cuadro, reduciendo el sindro- 
me icquémico vertebro-basilar y disminuyendo mucho la paresia braquial (fig. 71. 

La segunda intervención, de injerto de safena desde subclavia a carbtida ex- 
terna izquierda, complementada con endarteriectomía de carótida externa. com- 
pletó la mejoría del paciente [fig. 81. 

Tras las intervenciones cesó la insuficiencia circulatoria encefálica, carotídea 
y ~~ertebro-basilar, restablecii5ndose el paciente de sus trastornos neurologicos, 
cesando la paresia braquiaT y el sindrome isquémico vértebra-basilar. 



EI poligono de Willis, carente del aporte de las carotldas internas extracta- 
neanas, recibid en cambio el de las carritidas comunes, que reemplazaron a las 
carotidas internas extracraneanas, a travks de las carótidas externas: sus anasto- 
mosis anteriores aportaron sangre a las carótidas intracraneanas por intermedio 
del complejo facial+oftalrnico y sus anastomosis posteriores suministraron sangre 
al tronco basilar por intermedio del complejo arteria1 occipito-farlngo-vertebral. 

El polígono de Willis tiene normalmente el  aporte de cuatro grandes troncos 
arteriales: las dos vertebrales y las dos carótidas internas extracraneanas. Nues- 
tro pacsente tiene ahora tarnbien el aporte de cuatro grandes arterias: las dos 
vertebrales y los dos complejos arteriales carótida común-carótida externa. 

Conclusiones 

1." Un paciente con obliteraclón de ambas carótidas internas extracraneanas 
y de la carótida común izquierda presentaba un Síndrome isquérnice mixto, cere- 
bral y a la vez vértebra-basilar, a pesar de ser normales las arterias vertebrales 
y el tronco basilar. 

2P has arteriografías mostraron, además de la clásica anastomosis por la 
facial y ia oftSlmica, la existencia de vías anastomóticas entre la carotida exter- . 
na y la vertebral a través de la occipital, la Faríngea ascendente y ramas muscu- 
lares de la vertebral. La dirección de esta corriente anastomótfca era opuesta de 
uno y otro lado: en la derecha, con carótlda común perrneable, era hacia l a  
vertebral: en la izquierda, con carótída común obliterada, era hacia la carótida 
externa. Esto ult imo constituia un urobo* del flujo sanguíneo de vertebral a ca- 
rDtida y causa del sfndrome isqukmlco vértebra-basilar. 

3." La endarteriectornia de carótidas externa y cornun derechas mejoró 
de modo apreciable el síndrome isquemico mixto gracias a l  aumenta de flujo en 
car6tida externa y en sus vías anastornóticas con la carótida interna intracranea- 
na por Ea angular y la oftálmica y con la vertebral y tronco basilar por la occlpi- 
tal, faringeas ascendente y ramas musculares de la vertebral. 

4." El ~n je r to  con safena desde Oa subclavia a carotida externa complet6 la 
mejoría, cesando el síndrome isquémico mixto. carotideo y vertebro-basilar por 
la supresión del fenbmeno de -robo. por la vertebral. el aumento del flujo de 
carótida externa a vertebral por vías anastornóticas y de carotida externa a ca- 
rbtlda intracraneana por via facial-angular-oftálmica. 

RESUMEN 

Tras una serie de censideraeiones respecto a la insuficiencia circulatoria 
cerebral, se resalta la importancia de la carótida externa y sus ramas como via 
de suplencia en la ateromatosis carotidea y las distintas formas de conseguir me- 
jorarla. En apoyo de ellos se presenta un caso tratado quirUrgicamente por en- 
darteriectomia de las carotidas externa y común e injerto de safena entre subcla- 
via y carótida externa. 



SUMMARY 

The patency of the externa! carotid artery and its branches is of great im- 
portance in order to estabish an adequate collateral citculation In cases of ce- 
rebral vascular insuffienciecy due to atherosclerosis. Different methods to im- 
prove the blood flow Erough these anastomoses and thus provide a greater blood 
supply to the brain tissue are exposed. A demonstrative case Is presented. Treat- 
ment consisted in endarterectomy of the common and external carotid arteries 
followed by a venous graft between subclavian and external carotid. 
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l o s  enfermos afectos de una estenosis de la aorta torácica presentan. des- 
puds de haber sobrevivido el primer año de vida, una segunda fase critlca entre 
los 20 y 30 años, La presién sistélica alcanza valores de 180 mrnHg y en muchos 
casos sobrepasa los 200. Por otra parte. se hacen mis  manifiestan lesiones con. 
comitantes, en especial de las vsilvulas aorticas. así como Sesiones degenerati- 
vas secundarias dependientes de la hipertonia, formandose aneurismas pre y po- 
sestenóticos. 

Las causas más frecuentes de muerte son, junto a las rupturas aneurismá- 
ticas y endocarditis, las lesiones cerebro-cardio-vasculares. La vida de eslos 
enfermos no sobrepasa en general los 33 a 35 años [Abbott, Mil, E.], alcanzando 
los 50 años solo un 10o/o. 

Si además de la estenosis aúrtlca torácica existen otras malformaciones 
asociadas el pronostico empeora, como es natural. 

Vamos a informar sobre 700 pacientes operados de estenosis de la aorta torá- 
cica en las Clínicas Universitarias de Dusseldorf y Essen, entre los anos 1954 

y 1971, de entre 60s cuales 140 enfermos sobrepasaban los 30 años de edad. 

Indicaci6n operatoria 
En estos pacientes la indicación operatoria existe slempre, a pesar de las 

mayores complicaciones y mayor letalidad en esa edad avanzada. ya que sin 
tratamiento quirrjirgico el pronóstico es malo. 

En la mayoria de los casos. tras corregir la estenosis se produce una dismi- 
nucián de la presilin sanguínea. Como es lógico, esto puede originar una insu- 
ficiencia circulatoria coronaria y cerebral. Cooley, Heberer y Vass~hulte descri- 
ben Ta posibilidad de muertes precoces y tardías por dicha ratón. Para dercartar 
e impedir estas cornplicacianes podemos realizar un utestm de prueba antes de 
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Fa operación, reduciendo la tensión con medicación hipotensora. En nuestra opi- 
ni6n na existe contraindicacibn formal en estos pacientes, salvo en caso de 
grave insuficiencia circulatoria cardíaca o renal. Caso de existir malformaciones 
cardíacas asociadas tampoco existe contraindicación formal, excepto si se trata 
de una insuficiencia valvular aórtica. 

En este ult imo caso. despues de la corrección de la estenosis aórtica, se 
produce un descenso agudo de la tensión sistólica, lo que origina una disminución 
de la circulacibn coronaría que puede conducir, a causa de un simultánea au- 
mento de la sobrecarga del ventriculo izquierdo por aumento del volumen de re- 
gurgitación, a una insuficiencia repentina del corazón izquierdo y fibrilacibn ven- 
triclilar. 

Por elfo, contra la conducta de cuando existen malformaciones asociadas de 
otro tipo, donde primero se corrige la estenosis de la aorta torácica y luego en 
caso necesario la malformación asociada, en el caso de una insuficiencia valvtr- 
lar aórtica se corrige primero ésta y luego la estenosis. 

Para la corrección de la insuficiencia valvuTar adrtica hay que hacer una per- 
fusión supletoria de la mitad inferior del cuerpo además de la perfusión totaI 
habitualmente usada. 

Anestesia 
La anestesia en estos pacientes de edad avanzada tiene como principal mi- 

s i ~ n :  
I I' Compensar con rapidez posibles pérdidas sangulneas considerables, que 

en estos pacientes se presentan a menudo (rupturas de las arterias intercosta. 
les enormemente dilatadas, o incluso de las subclaviasl. Nosotros prevenimos 
este pelfgra colocando tres cánulas venesas y teniendo preparado en todo mo- 
mento un volumen adecuado de plasma-expander. 

2.n Evitar una hipotensión con la consiguiente hipooxemia de la mitad infe- 
r ior del cuerpa, a la vez que una hipertensión e hiperemia por encima del mclam- 
page- de la aorta 

Junto a una premedicacián suficientemente profunda [analgésica, sedante 
y sirnpaticornirnét~cal, nosotros recomendamas una anestesia combinada: anal. 
gesia por neurolépticos y. en caso necesario, Halotane para disminuir la tensión. 

Para evitar un aumento excesivo de la tensión arteria! que seria peligroso 
y capar de originar hemorragias cerebrales y fallos cardiacos nos valemos de la 
acción vasodiTafadora y a su vez disminuidora de la tensión arteria! del Halatane. 

Durante toda la operación procuramos mantener la tensión inicial. En algunos 
casos nos hemos visto, sin embargo, obligados a utilizar gangfioplejicos además 
del Halotane. 

Antes de suprimir el =cIarnpage~ aórtico hay que eliminar la acción vasodi- 
latadora del Halotane y procurar una sustitución adecuada de volumen para evi- 
tar descensos peligrosos de la tensión que puedan conducir a lesiones irrepa- 
rables. 

En caso de existir sOlo una estenosis de la aorta toracica descendente consi- 
deramos innecesaria la perfusión supletoria de la mitad interbor del cuerpo du- 
rante el -clarnpagen. por la riqueza y calibre de las colaterales. En cambia, en 
el  caso de una estenosis abrtica en et cpyado s i  consideramos conveniente dfcha 









perfusión por medio de c i r cu lac i~n  extracorp0rea. De igual modo, en caso de 
operaciones secundarias por formación de aneurisrnas está indicada la citada 
perfusión, aun cuando la heparinizacion necesaria para la extracorpórea dificulta 
la operación por aumenta de la tendencia a la hemorragia; no obstante. existe la 
posibilidad de transfundir esta sangre al paciente en casos de pérdidas masivas 
sanguíneas. 

Siempre recomendamos el uso del oxigensdor, incluso en el denominado 
.by-passm izquierdo, para poder realizar una perfusión total en caso de compli- 
caciones, como p. e., fibrilacinn ventricular. Con el desarrollo y experiencia sobre 
los métodos de circulación extracorpórea se han abandonado en el  tratamiento 
de estos pacientes los métodos de hipotermia. 

Técnica operatoria 
Siempre hemos de intentar la correccibn anatámica. ya que de otro modo las 

estenosis residualec, las irregularidades en la pared arterial, etc. podrian dar 
lugar a turbulencias. depbsitos de trombos, estenosis y aneurismas a nivel de las 
suturas. 

Podemos elegir cuatro métodos, dependientes de la forma de la estenosis: 
l .  Resecc i~n  y anastomosis drrecta. 2. Resección e interposicihn de un traC- 
plante [Dacron, Tef Ion). B. Plastia dilatadora. 4. -By-pass.. 

Para evitar el empleo de matetiales plásticos, antes efectuábamos la rnovi- 
lizacion extensa de las zonas arteriates pre y postestenótica, sacrificando varias 
arterias intercastales con objeto de que pudiéramos practicar una anastomosis 
directa termino-terminal una vez resecado el sector estenosado. En mas de dos 
terceras partes del total de pacientes de más de 40 anos pudimos realizar esta 

técnica (Cuadro 1 1 3 .  
Solo utilizfibamos prótesis en casos de estenosis muy extensas o de alte- 

raciones aneurismát~cas considerables. Como es natural, las alteraciones dege- 
nerativas de la aerts en estas edades aumentan las dificultades y complicaciones 
de la operación (Cuadro III ] .  Obsexvamos un alto tanto por ciento de hemorra- 
gias intraoperatoriac [17 O ó ] ,  causa en dos casos de defunción. Asimismo encon- 
tramos un 10 {)/o de parálisis del recurrente. Nuestra opinión era de que debíamos 
arriesgar este alto tanto por ciento de complicaciones a f in de obtener una anas- 
tomosis amplia y directa. 

Con la aparicián de las modernas p r ~ t e s i s  de Dacron, la opinión respecto a 
estas operaciones en el adulto ha cambiado. 

Un método sencillo y de resu'ltados hemodinárnicoc buenos nos lo ofrecen 
el descrito por Yoss~hulze en 1957. Consiste en una plastia indirecta del istmo 
aórtico: siendo muy importante en estos casos la elección del parche de Dacron 
a utilizar. 

Sólo los muy expertos pueden abandonarse a su criterio visual. Dado que en 

CUADRO IV 

D (Aorta) x r: - D (Estenosis) x r; = D (Trancplantel 
20 K 3 - 6  X 3 

- - 42 

+ 
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general se elige un parche muy estrecho, creemos conveniente calcular su an- 
chura teniendo en cuenta leyes matemáticas sencillas, añadiendo además tres 
mil imetros para el borde de sutura. La Tongitud del parche no ofrece dificulta- 
des; consiste en la medida de la longitud de la arteriotomía a recubrir utilizando 
un compás o regla [Esquema IVI. 

La anchura del parche se obtiene midiendo el diámetro de la aorta normal 
por debajo de la estenosis asi como de la propia estenosis, valiendonos de la 
fórmula para calcular la superficie de un círculo. Por ejemplo, en el  casa de un 
diámetro de aorta de 20 mm pre y postestenótico y de un diámetro de 6 mrn en 
el  lugar de la estenosis nos encontramos que, utilizando dicha fórmula, la an- 
chura del parche será de 48 mm. 

En el  Cuadro V ofrecemos los resultados obtenidos por nosotros junto a otras 
estadísticas mundiales. 

RESUMEN 

Los autores exponen su experiencia respecto al tratamiento quirúrgico de la 
coartación de aorta [700 casos] en pacientes que sobrepasaban tos 30 años de. 
edad (240 casos]. Se comenta la indicación, la anestesia y la tecnica a seguir. 

SWMMARY 

A comprehensive study of indications and anesthesia in surgical treatment 
of coarctation of the aorta is  reported. The authors present a casuistic of 700 ca- 
ses, j40 of them aged more than 30 years. The irnportance of  adequate anesthesia 
and surgical procedures are pointed out. 

1 Abbott. M. E,: Coarctation of the aorta of the adult type. A siatlstlcal ritudy and hlstarical retrospects 
of 200 recorded cases wlth autopsy. of stenosis or obliteration of the dsscending arch in subiects above 
the age of iwo years. -Amet. Heart J m ,  3 381, 1928 

2 Cooley. O. A,; Hallman, G. L.; Harnrnan, A. S.: Conqenltal cardlovascular snornelies in adults. Reswlts 
of surgical treatment in 167 patients over sge 35. ~Amer .  J Cardlol m ,  17.303, 1966 

3. Gattrker. R.: -Anasthesle in der Herrchirurgie. Aktuelle Prubleme in der Chirurgie- t3. Hsns Huber 
Verlsg. Bern-Stuttgart-Wben, 1970 

4. Hebeisr, G.: Rau, K. B.: Buch. B. V.; Gehl, H.: Dle chlrurgische Behandlung der Coarctatio aortae (Aotte- 
nis~tiinucritenosel irn hdhersn Lebensalter und bei zusiitzllchen Herz-oder GefLssannmallen. =Dtsch. Med. 
Wschr v 88 773. 1963 

5. ~ehr ls l " .  F. W.: Ergebnlsse der dlrekten und lndlwkten Isthrnusplastlk bei Kindern und Jugendllchen. 
mDtsch. rned Wschr - ,  94 1522. 3969. 

6. Irmer, W. y Pathak, N. C.: B~rich: übar 360 opartorte Aortenisthmusstonosen und die Eegleltfehler. 
Friiii und Sp$tknmpllkationen sowle Zweitoperatlonen. hErqeb. Chir. Orth .. 46 167. 1964 

7 Juit. O. H. y Zindler, M.: aAnaestheste In dor Gefass-und Henchtrurgle. Anaesthesle und Wlederbelebunq.. 
Band 20. Sprlnger Verlag. Berlin-Heidslberg-New Vork. 1967 

B. Kremer, K. y Irmer, W.: Dle Aortenlsthmusstenose -Wien. Klln. Wschr =. T7:dOQ. 1965 
9 Lohr, E.; Ktemer, K.; Broqhammer, D.; Jaeobs, G.: Klinlsche und rontgenologlsche Befunde nsch Aorte- 

nisthmusstenoscn operationen ~ D t s c h  med Wschr.-, 96.271. 1971. 
10. Morrfs, C. C.; Cooley, D. A,: 5 0  Bakey, M. E.: Crawfrrrd, E. S.: Coarctation of the aorta wlth particular 

~rnphesys vpon improved techniques of surglcal rcpalr. .J. Thor. Surg.-, 40.7D5. 1960. 
11 Snner, P.: Stenosen der thorskalen Aorta im Erwaclisenen slter. Thorax. .Vasc. Surg m ,  40336, 1977. 
12. Vosschulte, H. y Knothe, W.: Operative Korrektur dsr Aortenisthmusstenose dwrch Isthmusplsstfk. mDtsch. 

nied Wschr.-. 90 704. 19Ij5. 



Citugia Arteria1 directa en el sector korto-l llaco 

L. SIERRA, P. CARBONELL, M. CONCHA, R. FRIAS, F. GARCIA-SANCHEZ. 
C. GOMEP-ULL4TE. Médicos adjuntos. 
J. J. PERFS-PEDRO. Jefe Clínico. 
3. M. CAFFARENA, Jefe del Servicio. 

Sewicia de Cirugia Cardiovascular de la Ciudad Sanitaria u l e  Fea 
Valencia [España] 

Al llegar a su mayoría de edad en este último decenio, la cirugía arterial 
directa ha cobrado un carácter rutinario en los Centros especializados; concreta- 
mente en los sectores aoxto-ilíaco, temoro-poplite~ y en muchos casos en am- 
bos, regiones anatbmicas del sistema vascular que con mayor frecuencia sufren 
procesos degenerativos por arteriosclerosis obliterante. 

Eri este trabajo vamos a analizar la casvístíca de nuestro Servicio, que abar- 
ca desde su formaciiin en junio 1971 a diciembre 1972, limitándonos en exclusiva 
al sector aorto-iliaco y exceptuando los aneurisma$. 

Material y métodos 

El trabajo está basado sobre 44 técnicas quirúrgicas en 40 pacientes. 
Para la seleccibn de los enfermos hemos tenido en cuenta la edad; y enfer- 

medades asociadas, en especial la cardioescFertisis, el mayor o menor grado de 
insuficiencia respiratoria, !a diabetes y la hipertensión [Tabla El. 

La edad oscilaba entre los 41 y los 73 años, siendo la media de 62. 
Coincidimos con la mayoría dc las estadisticas al encontrar que mas del 

50 oro de 20s pacientes padecían concomitantemente una isquemia miocárdica, de 
los cuales un 49 % presentaba establecidas lesiones de infarto de miocardio 
m5s o menos extensas. Sin embargo. las cifras de asociación con diabetes son 
relativamente pequeñas. 

T A B L A  I 

Enfermedades Intircumntw H.= casos m; -- 
CardFoesclerosls 
Cor pulmonale 
Diabetes 
Hipertenclón arterial 
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Todos los pacienles han sido objeto de la  misma sistemática de estudio, 
salvo en algún caso en que se practicaron exploraciones especiales por enfer- 
medad o sindrome asociado (circulación cerebral, función hepática, etc.1. Estos 
estudies comprendian: 

a l  Exploración general. 

b] Exploración vascular general de todo el árbol circulatorio y que abarcc: 
putcos arterialec a niveles clásicos, búsqueda cuidadosa de soplos a los mismos 
niveles, terrnometria y oscílografía. En les exámenes de Laboratorio l-iacernoc es- 
pecial hincapie en el estudio del metabolismo Iípide, curva de ylucernia, fun- 
c i ~ n  pulmonar y renal, existencia de discrasias sanguíneas asociadas, estudio 
completo de la coagulación y búsqueda de prisible agente bacteriano en las le- 
siones tróficas caso de existir. Asimismo, To completamos con un estiidio deta- 
llado de la función cardíaca [Tabla 111. 

T A B L A  F T  

Grado de lsquernla de los 
enfermos Id0 casos) 

NP m50S % 

-- 
1 O o o / ~  

II 23 57 
I I I  1 O 25 % 
1V 7 18 '/o 

c ]  Exploración angiografica [por el Servicio de Rzdiodiagn6sticol. En ge- 
neral practicamos por sistema en todos los pacientes una aortagrafía por vía 
translumbar, bajo anestesia local, obteniendo con la ayuda de un seriografo un 
estudio completo del Grbol circulatorio, desde la aorta abdominal a nivel L-2, 1-3, 
hasta la bifurcación poplítea (figs. 1 y 2). 

Este aspecto del estudio completo del árbol circulatorio lo consideramos 
esencial en aras de un resultado final mejor. En la mayor parte de los casos 
operados no hemos practicado angiografías postoperatorias de control, pues 
creemos que es someterlos a un riesgo en general inútil, teniendo en cuenta 
~ U F !  con la clínica y las exploraciones vasculares simples es suficiente para 
valorar un resuttado quirurgico. 

Es de hacer notar en nuestra casuística el crecido número de casos de Sin- 
drome de Leriche, en total 13, lo que representa un 32 del conjunto [figs. 3, 

5 Y 71. 

T A B L A  I I I  
.- 

Grado da isquemia de los enfermos [40 
casoil N i  casos O4 

Endarteriectomía 
Derivacion 



Fir; 5 - Slnrlmrne rIe Lerlche 

Tic h - Ohctrticciiin nnrto-femoral derecha cn 
la que w practici; tinn tri~rnhuendarteriecromia 

FIG 7 - Vntlrnrnr dc Lcr~che en el quc r r  
prsciir¿> iin r t i l ' .pf l~~r  anrtn.h!fcmoral. 



Las técnicas de actuación quirUrgicas las sintetizarnos asi: 
1. Endarteriectomía o trornboendarteriectomía. 
2. Derivación protksica. 
3. Asociacibn de ambas. 
2. Las arteriografias mostraron, ademes de la clásica anastomosis por le 
Endarteriectornia. En genera! la practlcarnos en casos de lesiones segmen- 

tarias que engloban una sola arteria (tal l a  lliaca externa) o estenosis dífusas a 
nivel aortoilíaco a bisilíaco que no esten muy calcificadas. 

La técnica es la que sigue. Verificación de la encrucijada femoral, examinan- 
do con especial cuidado la arteria femoral profunda. A continuación practicamos 
la incisión abdominal. cuya e x t e n s i ~ n  y localización depende de la situacibn de 
las lesiones y de la constitución de! paciente. Si las lesiones se l imitan al nivel 
iliaco. incfuso en el  caso de que afecten la raiz de la aorta, y en pacientes que 
no sean muy obesos practicamos una incisión tipo MC Burney y por vía retro- 
peritoneal. Cuando afectan la aorta y en pacientes muy obesos realizarnos una 
laparotomía xifo-pubiana. 

T A B L A  I V  - 

Excelente 
Bueno 
Regular 
Malo 

Mortalidad 

Amputaciones 

5 12 O/O P/oZ infarto. 2 selitieemia-anuria. 
1 =shock. hlpovolémico) 

F 3 O.0 

Hemos encontrado la primera incisión muy út i l  por acortar, por una parte, 
el tlempo operatorio y, por otra, disminuir e l  componente restr ict ivo respiratorio 
que lleva consigo la laparotomia xifopubiana, en especial en los pacientes de edad. 

Realizamos de modo sistemático una arteriotomía aorto-ilíaca de unos 6 cm 
sobre la zona afectada: y si es bilateral, para mayor comodidad la hacemos de- 
recha. A su través practicamos una desobstrucclbn de la base de la aorta y de la 
iliaca común derecha. Efectuarnos luego arterlotomias a nivel de la bifurcacion 
iliaca. desobstruyendo las hipoghstrlcas e Iniciando la desobst rucc i~n de las ilía- 
cas. desobstruyendo las hipogástricas e iniciando la desobstrucci6n de las ilíacas 
externas. Realizamos una nueva arteriotomía a nivel de la bifurcación femoral, 
con lo que revaacularizarnos la fernoral profunda si  fuere preciso y completamos 
la desobstrucción de las iliacas externas, 

Para estas desobstrucciones nos ayudamos de los disectores de Oiivecrona 
y los anillos de Vollmar. 

Por lo  general practicamos heparinizaclbn regional de las vecindades que 
desobstruirnos. 
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Las artesfotomias las cerramos con sutura continua monofilamente. Salvo en 
estenosis marcadas y aún a nivel femoral, no somos partidarios de las angioplas- 
tias en parche. Cuando la realizamos, util lramos un parche simple oval de teflon. 
para no usar aci  la safena que puede ser út i l  posteriormente o en el mismo acto 
quirúrgico para practicar una derivación femoro-poplítea. Por otra parte. no con- 
siderarnos necesario otra incisibn para obtener dicha vena a nivel maleolar puesto 
C~UP creemos que la retraccion posible de este parche sintético es mínima (figu- 
ras 4 y 6). 

La derivación protésica. En general la utilizamos en caso de lesiones exten- 
sas o muy calcificadas, asi como en pacientes en regular estado general. donde 
interesa acortar la intervención. 

La técnica es la misma que en las endarteriectomias. Unicamente la díseccián 
es menor, siendo regional y limitada a la zona de implantación. 

Como material protésico sernos partidarios del Dacron poroso; y de igual 
modo de una sección inmediatamente superior a la zona a derivar. Practicamos 
las anastomosjs laterc-laterales. con especial cuidada en que los extremos de 
las erribocaduras sean redondeados al objeto de que admitan varios puntos de su- 
tura y se evite asi la formación de aneurismac pulsatiles, frecuentes a estas 
niveles. La derivación la dejamos distendida, pero no a tension. 

Básicamente, somos partídatios siempre que podamos de la endarteriectomia, - 
por las razones siguientes: 

1. En primer lugar. evitamos la introduccion en el  organfsmo de un material 
ajeno a el y muy susceptible por otra parte a la irifecci0n. 

2. Por Fa condena que a priori hacemos en la mayorfa de Eos casos de la 
revascularizacián a travks de las hipogastricas. vias que por otra parte son muy 
importantes como circulación colateral en caso de falTo técnico. 

3. Por considerar que, aunque con la endarteriectomia extraemos parte de 
la pared arterial. íntima y sector de media, los elementos que restan san hemo- 
dinámicamente hablando más fisiotógicos que el material protesico. 

Por otra parte, la técnica de colocacibn de una derivación es mhs simple y 
rápida. factor a tener en cuenta en muchos pacientes; a la ver que existen otros 
casos en los que Ta desobstrucción es peligrosa por la existencia de material 
cálcico en la endarteria. 

En consecuencia, creemos que cada técnica tiene su indicación: indicación 
aue a veces puede ser peroperatoria, ya que na hay que olvidar que la angiogra- 
fía es dato importante pero no definitivo. 

Sirnpateetomía lumbar. Salvo en dos casos concretos. jamás practicamos si- 
multáneamente simpatectomia lumbar y desobstrucci~n o derivaciones: l a  aso. 
clacién de obstruccibn del sector femoro-poplíteo y no revascularización de este 
en el misma acto operatorio; y en casos de lesiones t r ~ f i c a s  asociadas en el 
miembro. 

Cuidados per y postoperatorios 

Todo paciente que va a ser intervenido en el sector aorto-iliaco va a ser so- 
metido a la siguiente sistemática: colocación de una sonda endodigestiva, colo- 
cación de una sonda veslcal y canalización de una vena con un catéter. 
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Peroperatariamente se les protege y fuerza la diuresls con infusiones de 
rnanitol, se les perfunde soluciones de alto peso molecular, pensando en especial 
en la circulación capilar y se les practica controZes de Ph y gases en sangre para 
la correccibn, en su caso. de estas constantes tan frecuentemente alteradas en 
este tipo de intervenciones. 

En lo que respecta a la anticoagulación postoperatoria, no tenemos regla 
flja, dada que no hemos visto diferencia entre las series en las que se efectuaba 
y en las que no. En la actualidad no la efectuamos; no obstante, utilEzamos de 
modo sisternátice en el postoperatorio perfusiones de soluciones de alto peso- 
molecular durante tres o cuatro días. El resto es lo normal de cualquier inter- 
vención de Cirugía Yascular, procurando la movilización activa del paciente en 
cama y levantándolo al tercer o cuarto día [figs. 8. 9 y 10). 

Resultados [Tabla IV)  

Hemos clasificado los resultados bajo estas cuatro premisas: A) Excelen- 
tes, cuando el paciente está por completo asintomAtico, habiendo recobrado los 
pulsos distales. 8 )  Buenos, cuando el paciente está practicamente asfntam8th- 
co o ha pasado de un grada de isquemia IY a grado l I  y a más de mi l  metros de 
clawdicacion. C] Regular, cuando ha pasado a un grado de isquemia inmediata- 
mente inferior, salvo del II al l. DI Malo, cuando el  paciente ha perdido el  
miembro; cuando ha sido exitus, aunque el  sector esté desobstruido; y cuando 
no ha notado mejoría alguna con la intervención. 

RESUMEN 

Los autores presentan su experiencia en cirugía arterlal dlrecta del sector 
aorto-ilíaco, realizando un estudio analitíco de las tecnlcas desobstructivas y 
derivativas sobre 40 casos personales. 

SUMMARY 

Jhe authoñs present 40 cases of diseases of the aorto-iliac segment treated 
surgically by endarterectomy or by-pass. An analitical study od direct arteria! sur. 
gical technics is reported. Preoperative and postoperative case is  descrfbed. 
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Comentad 3s 

Linfologia y Llndangiologia 

Departamento de bngiologia. Instituto Policlínico 
Barcelona (España] 

Si la Hematologia trata e las enfermedades de la sangre y la AngioIogia 
de las enfermedades de los vasos, debería existfr una Linfologia que tratara de 
las enfermedades de la linfa y una Lingangiologa que tratara de Tas enfermeda- - 
des de los Iinf&ticos. 

Mientras en estos Ultfmos años, gracias a la linfangiografa, se ha progre- 
ssdo mucho en el  estudio de los linfáticos, poca atención se ha dedicado al ec- 

tudio de la linfa. Ignoramos si  existe una patología propia de la linfa, como la 
tiene la sangre; ignoramos lo cantidad de linfa que contiene el cuerpo humano; 
ignoramos, de igual modo, la composiciwn de la linfa, composición que varia 
de manera notable seglln los territorios y circunstancias distintas. Sin embargo, 
es muy posible que en el  futuro se llegue a conocer mucho más de la l infa y de 
su patologia y asi surja una nueva rama de la Medicina, la Linfologia, de la misma 
manera que existe una rama de la Medicina dencrninada HematoEogia. 

De momento conocemos ya una de las enfermedades de la linfa, la Anquilia. 
Del mismo modo que una hemorragia da lugar a una anemia, la perdida de 

quilo por extravasación al exterior [quilorxagia externa] o hacia una cavidad del 
organismo [qullorragia interna] da lugar a la anquilia. 

No obstante, la anquilia se tolera mucho mejor que la anemia porque, por 
una parte, se repone con mayor facilidad a base de los espacios intersticiales y, 
por otra, parque al carecer la linfa de hernaties na aporta oxigeno a los tejidos. 
factor importante de gravedad en las hemorragias a causa de la anoxia que oca- 
sionan en órganos principales, por ejemplo, el  cerebro. 

La anquilia repercute sobre la sangre originando reducción de las proteinas 
hipogammaglobulinemia, disminución de anticuerpos, linfopenia y a veces presen- 
cia de l infocitos inmaduros. Y en el organismo determina deshidratacion, oligu- 
ria, perdida de peso, inanición y caquexia. 

La quilorragia puede producir, pues, dos clases de trastornos: uno, derivado 
de la compresibn que sea capaz de provocar, por ejemplo, en el  caso de un qul- 
lotbrax; y otro, mas constante, la anquilia o serie de manifestaciones generales 
que produce en el organismo la sostenida y persistente perdida de quilo. 



Extractos 

METROAREA QUILOCA [Chylous metrorrheel . - Tony J. Ma'Luf y John C. Weed. 
~Obstetr ics and Gynecologym, vol. 37, n:, 2, pág. 277; febrero $971. 

La salida de quilo por vagina, Metrorrea quilosa, es un raro trastorno citado 
por Watson, en 1953, en relación ccn un linfedema crónico y sin xeferencía al tra- 
tamiento. En 1963, Martorell expone una paciente con rnetrorrea quilosa tratada 
quirúrgicamente con kxito. Burnett y McCaffrey publican el  otro solo caso cono- 
cido en 1967, que también respondió bien al tratamiento quiriirgico. Oue nosotros 
sepamos, el caso que sigue es el primero en la literatura rnédrca americana, 

Observacion: Mujer de 18 años, soltera. Desde hace diez snos descarga cr6- 
nica par vagina de líquido. a veces lechoso, a veces sanguinolento, bastante 
abundante, en especial s i  hace ejercicio, y menor en reposo horizontal. Discreto 
edema de la extremidad inferior darecha, en particular a partir de la menarquía. 
Repetidos episodios de fiebre de origen desconocido. Cultivos, negativos; no obs- 
tante mejora la fiebre con ant ibi~t icos Vesiculas en ingle derecha y vagina, que 
en ocasiones se rompe y dan salida durante dcs o tres días a copioso liquido 
lechosa. Extremidad inferior derecha más larga que la izquierda. 

La exploración clínica y el laboratorio, así como la arterio y flebografía no 
demostraron nada remarcable, 

La linfangiografia demostró una insuficiencia de los conductos Iinfáticos de 
la pelvis y región lumbar. Las pruebas de radioactividad coincidieron con la 
linfangiografia. 

Intervencián: Laparotomía. Se comprueba la dilatación de los conductos Iln- 

fáticos. AI incidir el peritoneo en la región del I!gamento intundibulopelvico de- 
recho aparecieron nunierosos conductos linfáticos distendidos, la mayoría cru- 
zando 0 envolviendo los vasos iliacos y conteniendo la misma calidad de liquido 
que salia por la vagina. Resección lo más extensa posible de dichos linfaticos. 
No se pudo comprobar conexión alguna con los linfáticos intestinales. Ligadura 
del ligamento Enfundibulopelvico. Sutura de una pequeña porción de omento a la 
pared pelvica a través de una leve abertura en el peritoneo con objeto de actuar 
de drenaje linfatico. 

Detención de la descarga vagina1 desde el primer día postoperatorio. Las 
vesiculas del muslo y vagina mejoraron algo; el linfedema de la extremidad sigui6 
invariable. 

Discusión 

Aunque la anatomía patológica de la rnetrorrea quilosa parece clara, su etio- 
logia bisica nunca ha sido eszablecida. Pxinker senala la importancia de infeccio- 
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