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RESUMEN

Se presenta una casuifstica de 12 pacientes con afeccion
patoldgica de la arteria subclavia, que fueron intervenidos
quirtirgicamente en nuestro Servicio durante los afios
1991 y 1992. Se constatd una elevada frecuencia de asocia-
cidn con lesiones de la bifurcacién de la cardtida comiin
ipsilateral y se sugiere una clasificacidn terapéutica para
estos casos complejos.
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SUMMARY

Twelve patients with subclavian artery disease were ope-
rated between January 1991 and December 1992. A high
rate of ipsilateral carotid artery disease was seen. We pro-
pose for those complex cases a therapeutic classification.

Key words: Subclavian artery; extraanatomic surgery.

Introduccién

La arteria subclavia es el vaso que presenta el mas
elevado indice de alteracién patoldgica de todas las

* Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.
** Servicio de Radiodiagnéstico.

estructuras vasculares que componen los troncos
supraadrticos, como ha sido puesto de manifiesto en
las principales series publicadas. Asi por ejemplo,
Sobregrau (1) apunta una incidencia de afectacion ais-
lada de la arteria subclavia en relacion al resto de los
vasos de los troncos supraaérticos en torno al 50 %,
Lizaro (2) de un 70 % y Crawford (3) de un 54 %.

La etiologia predominante es la arterioesclerdtica,
que representa un 90 % de todas las observaciones,
aunque evidentemente no deben ser olvidadas las
alteraciones de otro tipo, tales como las inflamatorias
o las secuelas traumadticas.

El lado izquierdo es, con diferencia (70 %), el mads
afectado (4, 5, 6), lo cual pudiera sugerir, en nues-
tra opinion, la intervencion de factores hemodina-
micos.

Una importante caracteristica de la patologia de la
arteria subclavia es la elevadisima frecuencia de
casos en los que se presentan alteraciones concomi-
tantes en otros vasos de los troncos supraadrticos,
predominando las arterias vertebrales y las carétidas
(7,8,9,10,11, 12).

La sintomatologia estd definida por el territorio
anatémico implicado y por el mecanismo fisiopatolo-
gico causante. Es decir, por la afectacion del cerebro
y/o del miembro superior, producida tanto por
tromboembolismo, como por descompensacion del
flujo de suplencia —~que ocurre generalmente en aso-
ciacién a lesiones estendticas de otros vasos— (8, 9,
10,11, 12).

El fenémeno del robo de la arteria subclavia, des-
crito radiolégicamente por Contorni (13) a principio
de los 60, es causado por una obstruccion de la arte-
ria subclavia, situada en posicion proximal al origen
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de la arteria vertebral ipsilateral, de tal manera que
el flujo sanguineo de la arteria vertebral se invierte
de forma temporal o permanente, dependiendo del
desarrollo colateral y de la resistencia periférica de
las arterias del brazo.

El diagnéstico se fundamenta en los datos clinicos,
en la exploracion fisica, en los métodos instrumenta-
les y en la arteriografia. La angiografia continta sien-
do necesaria, no solamente para confirmar el diag-
nostico de sospecha, sino que también es util para
detectar la presencia de lesiones en otros vasos
~hecho frecuente como se ha mencionado previa-
mente—. Este método invasivo, imprescindible, tiene
la desventaja de no dar una informacion fisiolégica,
va que la visualizacién radiolégica de la inversion
del flujo sanguineo en la arteria vertebral, o la ausen-
cia de dicha inversion, no estd, a veces, en relacion
con la sintomatologia (11, 12, 14, 15).

El TAC (tomografia computerizada) o la RM
(resonancia magnética) son métodos de estudio
importantes para evaluar el estatus encefdlico.
Nuestro grupo cree muy til el TAC toracico en las
lesiones de los Troncos supraadrticos, para valorar el
grado de calcificacién adrtica que nos permita, por
tanto, prever los riesgos de un clampaje adrtico par-
cial en los casos complejos (Fig. 1).

Fig. 1. CT Tordcico de paciente con obstruccion de la cardtida
izquierda, estenosis subclavia izquierda y derecha y cardtida
derecha, mostrando una intensa calcificacion de la aorta tordcica
ascendente y descendente. Se practicd by-pass aorto-carotideo
izquierdo desde la aorta abdominal,

Los métodos quirurgicos de reconstruccion extra-
toracicos mas usuales estdn reflejados en la Tabla 1.

Métodos de reconstruccion
extratoracicos de la arteria subclavia
mas usuales

* Transposicion subclavia en carétida
* By-pass cardtido-subclavio

* T.E.A. transcervical

*PTA

Tabla 1

Existen, naturalmente, otras técnicas de uso restrin-
gido a casos muy concretos.

La transposicién de la arteria subclavia en la arte-
ria carétida comun es una técnica quirtrgica que,
aunque descrita por Parrot en 1964 (16), no ha sido
de uso comun hasta la década de los 80, imponién-
dose sobre las otras técnicas debido a la elevada per-
meabilidad, sin duda inherente a las ventajas hemo-
dinamicas obtenidas de una anastomosis Gnica con
buena compliance y sin presencia de material extra-
no.

El propésito de este estudio es mostrar nuestra
experiencia de 2 afios en la revascularizacion extra-
anatomica de la arteria subclavia y, sobre todo, expo-
ner nuestros criterios para la cirugia combinada
simultanea subclavio-carotidea ipsilateral frente a la
cirugia en dos tiempos y aportar una clasificacion
terapéutica para estos casos, que sin duda debe ser
valorada en el contexto de esta limitada casuistica
desde el punto de vista global, aunque interesante
quizas, teniendo en cuenta el periodo de tiempo esti-
mado.

Material y métodos

Se ha realizado una revision de 12 pacientes con
afectacion sintomatica de la arteria subclavia que
fueron tratados quirdrgicamente por métodos de
revascularizacion extraanatomicos y extratoracicos,
en el periodo de 2 afios comprendido entre los meses
de enero de 1991 y diciembre de 1992.

Hubo, en esta casuistica, 2 mujeres (16,6 %) y 10
varones (83,3 %), siendo la edad media de 58 anos;
con rangos de 44-50 afos para las mujeres y de 45-67
afios para los varones.
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La etiologia arterioesclerética se estableci6 en 11
pacientes, frente a 1 de origen inflamatorio.

Los factores de riesgo v enfermedades intercu-
rrentes se encuentran representados en la Tabla I y,
como se puede observar, no muestran diferencias
con otras publicaciones.

en 5 pacientes (2 en el lado derecho y 3 en el izquier-
do), la endarterectomia carotidea+by-pass carétido-
subclavio en 4 pacientes (todos en el lado izquierdo),
el by-pass subclavio-subclavio en 2 pacientes (en
ambos el lado izquierdo era el afectado) y 1 by-pass
carétido-humeral (lado izquierdo). Tabla IV.

Factores Enfermedades

de riesgo asociadas
Fumadores . .... 73% | | IsquemiaMsls ........ 44%
HTA wmamsane , 45% | | EPOCsevero ......... 18%
Diabetes . .. .... 22% | | Cardiopatia coronaria ... 23%

Tabla II

Los pacientes fueron estudiados preoperatoria-
mente mediante la evaluacion clinica habitual, inclu-
yendo la historia neurol6gica, medicion de presiones
en ambos brazos, el CT craneal y la valoracién ins-
trumental no invasiva y angiografica standard.

Con excepcioén de un caso con gangrena digital,
todos los enfermos presentaron sintomas de afecta-
cién cerebral, en ocasiones asociados a otros sinto-
mas. De los sintomas clinicos, los 3 mas comunes
fueron los mareos, los sincopes y los veértigos. Los
sincopes siempre se produjeron en pacientes con
enfermedad carotidea coexistente. Tabla ITI.

Cirugia arteria subclavia
(afos 91 y 92)

Técnicas Lado afectado

izquierdo derecho
Transposicion .......o.ovvennnn. T 2
TEA Carot.+by-passC-S ......... (R — 0
By-pass Sub-Sub ............... A — 0
By-pass Carét.-humeral .......... e —— 0

12 pacientes

Presentacion clinica

Sintomas Incidencia %
Mareos ......oovviiieiiiiinns - 50,0
5 610] . LR 4 eisasaesas 33,3
VOGO v s mmmmssanmen T 25,0
Alteraciones visuales ............ 2 s 16,6
Gangrenadigital ................ 1 esesmmann 8,3
Claudicacion del brazo ........... D i v e 16,6
* Enfermedad carotidea coexistente
Tabla I1I

En el postoperatorio las reconstrucciones vascula-
res fueron seguidas mediante el doppler, eco-dop-
pler y en algunos casos con la angiografia.

Las técnicas revascularizadoras empleadas fueron
la transposicién de la subclavia en la carétida comin

Tabla IV

La transposicion fue siempre la técnica utilizada en
aquellos pacientes sintomaticos con lesiones aisladas
de la arteria subclavia y la endarterectomin caroti-
dea + by-pass cardtidosubclavio se emple6 en los casos
con lesiones combinadas subclavias y de la bifurca-
cion de la carétida comtn ipsilateral. Obviamente, el
by-pass subclaviosubclavio se reservé para aquellos
otros casos con oclusién completa de la carétida y
subclavia ipsilateral y que presentaba un elevado
riesgo anestésico para la via transtoracica.

El material protésico empleado, en la técnica de la
endarterectomia cardtidea + by-pass carétidosubcla-
vio, fue el PTFE.

Cuando se trataba de lesiones aisladas de la arte-
ria subclavia, el abordaje de ambos vasos, donante y
receptor —carétida y subclavia-, se realiz6 siempre a
través de una tinica incision supraclavicular.

Como datos técnicos complementarios es conve-
niente, tal vez, destacar que el «shunt» no se utilizo
nunca en las transposiciones. Sin embargo, el
«shunt» —para la proteccion cerebral durante el clam-
paje carotideo- si fue empleado rutinariamente en
las intervenciones de endarterectomia carotidea + by-
pass cardtidosubclavio.

En los pacientes tratados mediante las técnicas
combinadas de endarterectomia carotidea + by-pass
carétidosubclavio y en los que podia sospecharse
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riesgo de embolizacion ateromatosa, procedente de
la subclavia proximal estenosada y ulcerada pero no
ocluida, se procedi6 a la ligadura de la subclavia,
siempre en la localizacion medial respecto al origen
de la arteria vertebral.

Los pacientes han sido seguidos, después de su
alta hospitalaria, al mes, a los 3 meses y posterior-
mente cada 6 meses.

Se analiza la morbilidad, mortalidad y permeabili-
dad inmediata —plazo de 30 dias desde la interven-
cién-, y tardia —a los 24 meses—. El plazo de evaluacion
de 24 meses desde su alta hospitalaria fue estimado
por ser la fecha mas tardia en la que han podido ser
revisados todos los pacientes. El seguimiento, por tan-
to, se obtuvo en todos los pacientes (100 %).

Resultados

Las lesiones subclavias izquierdas predominaron
en 10 pacientes (83,3 %), frente a 2 lesiones de la sub-
clavia derecha (16,6 %).

La enfermedad carotidea extracraneal concomi-
tante sucedio en 4 pacientes (33,3 %).

Los procedimientos quirtirgicos empleados han
sido enumerados en la Tabla IV.

Afortunadamente, no se produjo ningtn falleci-
miento. Tampoco tuvimos que lamentar complica-
ciones neurologicas permanentes; aunque hubo una
complicacion neurolégica temporal en un paciente al
que se le practicé endarterectomia carotidea y by-
pass carotidosubclavio, debido a lesiones de las arte-
rias carétida y subclavia ipsilateral y que posible-
mente tuviera relacién con un defecto técnico o con
un infarto cerebral previo. Este episodio elevo la
morbilidad inmediata al 8,3 %. Tabla V.

La permeabilidad inmediata de las reconstruccio-

Resultados
0-30 dias 24 meses
Mortalidad 0% 0%
Morbilidad 8,3% 0%
(compl. neurolog.)
Permeabilidad 100% 91,6%
Tabla V

nes fue del 100 %. Sin embargo, un by-pass caroti-
dohumeral, realizado a una paciente con arteriopatia
inflamatoria, se obstruy6 al cabo de los primeros 30
dias. Afortunadamente las lesiones digitales habian
cicatrizado y la extremidad se ha conservado, alcan-
zandose, por tanto, una permeabilidad a los 24
meses del 91,6 %. Tabla V.

La sintomatologia de todos los pacientes interve-
nidos evolucioné de la siguiente forma a los 24
meses: desaparicion completa de los sincopes, los
mareos y las alteraciones visuales. Los vértigos per-
sistieron en un paciente y, por otro lado, permanecié
una claudicacién del brazo en la paciente con arterio-
patia inflamatoria.

Discusion

Es muy importante resaltar que el tratamiento
quirtirgico de los pacientes con lesiones arterioescle-
réticas de la arteria subclavia no influye significati-
vamente en la expectativa de vida de los mismos.
Naturalmente, no puede decirse lo mismo en lo que
a la calidad de vida se refiere.

En nuestro Servicio se sigue normalmente el crite-
rio de aplicar tratamiento médico a aquellos pacien-
tes asintomaticos con lesiones aisladas de la arteria
subclavia, ya que la evolucién natural de estos
pacientes suele cursar con muy baja incidencia de
manifestaciones clinicas. Cuando se presentan sinto-
mas, muy raramente estan asociados al infarto cere-
bral (11, 12, 14, 15, 17, 18).

Pero como se ha senalado previamente, del 35 al
80 % de las afecciones sintomaticas de la arteria sub-
clavia se asocian a lesiones de grado variable en
otros vasos de los Troncos supraadrticos, casi siem-
pre a lesiones de la bifurcacion de la cardtida comtin
(8,9, 10, 11, 12) y muy frecuentemente de la carétida
ipsilateral —un 30 % en la serie de 128 pacientes de
Sandmann (19)-. Es en este tipo de pacientes donde, a
nuestro juicio, la indicacién quirtdrgica y la técnica a
emplear tienen una importancia sobresaliente.

Nuestro grupo, apoyandose en los conocimientos
adquiridos y en la experiencia acuamulada de sus com-
ponentes en los Hospitales Generales de Asturias y
Clinico de Valladolid, y no solamente en esta casuisti-
ca del Servicio de Leon, propone la siguiente clasifica-
cién terapéutica: Tabla VL.
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Esquema de actuacion en
lesiones subclavias

Lesion aislada
1. ASIMOMEAED. +vvniasams vesm s e TT° médico
2. Asintomatico, posible CABG ............. Transposicion
S-Sintomatied sz T e Transposicion

Lesiones estenosantes carotideas y subclavias ipsilaterales

4, Asintomatico precisa cirugia mayor y
estenosis carotidea>70% ................. EA cardtida
5. SIMOMENES «nwmmimeamaamamsssms s Cirugia combinada

CABG = by-pass aortocoronario; EA = endarterectomia;
Cirugia combinada = endarterectomia carotidea+by-pass carétido subclavio

Tabla VI

1. En los pacientes asintomaticos con lesion aisla-
da de la arteria subclavia, consideramos el trata-
miento médico.

2. En los pacientes asintomaticos con lesiones tini-
cas de la arteria subclavia izquierda, en los que se
pueda prever que van a necesitar cirugia coronaria
en un corto-medio plazo de tiempo y el objetivo sea
mantener un flujo ortégrado en la arteria mamaria
interna para ser usada como by-pass coronario, con-
sideramos la revascularizacion subclavia preferible-
mente mediante la técnica de la transposicién.

3. En los pacientes sintométicos con lesiones 1ini-
cas de la arteria subclavia, nuestra indicacion es la
cirugia mediante la transposicion de la arteria sub-
clavia en la carétida comun. Solamente en el supues-
to de que el paciente fuera de un elevado riesgo
anestésico, indicariamos la angioplastia percutanea
cuando la lesién es estenosante (no una oclusion
completa) y esta localizada claramente en posicion
medial al ostium de la arteria vertebral -y no yuxta-
vertebral.

4. En los pacientes asintomaticos con implicacio-
nes de la subclavia y la carétida, con estenosis de la
carétida interna de mas del 70 % o con estenosis del
60 % en pacientes que van a ser sometidos a cirugia
mayor, consideramos indicada la intervenciéon qui-
rurgica exclusivamente a nivel carotideo.

5. Cuando se trata de pacientes sintomdticos con
afectacién simultdnea de las arterias subclavia y
carétida ipsilaterales (Fig. 2), nuestra indicacién tera-
péutica se decanta claramente hacia la cirugia combi-

Fig. 2. Angiografta mostrando obstruccion de la subclavia
izquierda y estenosis del origen de cardtida primitiva izquierda.

nada de ambos vasos. Obviamente, esta actitud qui-
rargica quizas pueda ser controvertida si otros ciru-
janos consideran que no es necesaria la reconstruc-
ciéon de los dos vasos afectados, al menos en el
mismo tiempo quirdrgico, basados en el supuesto
empirico de que actuando Gnicamente sobre la caré-
tida en estas lesiones combinadas seria suficiente. Sin
embargo, nuestro grupo sostiene y defiende la indi-
cacion de cirugia combinada en ambos vasos, es
decir, mediante endarterectomia carotidea+by-pass
carétidosubclavio en las siguientes situaciones:
* Cuando exista clinica cerebral y del miembro
superior.
¢ Cuando haya dudas razonables sobre la impu-
tacion de la clinica a uno u otro vaso —carétida y
subclavia.
¢ Cuando la cardtida que va a actuar como vaso
donante tenga una estenosis de mas del 50 % en
su bifurcacion.
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Con respecto a los tipos de técnicas quirtrgicas
empleadas en la revascularizacion subclavia, cuando
éste es el dnico vaso afectado en un paciente sintoma-
tico, es indudable que la transposicion de la arteria
subclavia en la cardétida comtn Hene claras ventajas
con respecto a las otras técnicas, ya que precisa de
una incision tnica, requiere poco tiempo de clampaje
carotideo, excluye el foco embdlico, evita el material
protésico y tiene una excelente hemodinamica, como
se demuestra por la mejor permeabilidad tardia que
suele ser superior al 95 % (19, 20, 21). Es ésta, por tan-
to, la técnica de preferencia empleada por nosotros
en las lesiones aisladas de la arteria subclavia.

Aun cuando la superioridad de la transposicion es
evidente, debemos de reconocer, si somos justos, que
el by-pass carétidosubclavio, técnica empleada muy
asiduamente en el pasado, tiene también grandes
ventajas: precisa de una diseccion menos extensa, es
simple técnicamente y tiene una permeabilidad tar-
dia que se aproxima a la de la transposicion, siendo
superior al 90 % (1, 10, 22, 23, 24, 25, 26); y estas
caracteristicas la hacen muy dtil, a nuestro juicio,
para ser empleada en aquellos pacientes a los que se
debe realizar técnicas quirtrgicas asociadas en los
Troncos supraadrticos de cara a simplificar el acto
quirdrgico disminuyendo los riesgos, y por tanto la
recomendamos.

Indudablemente, la mortalidad y morbilidad
publicadas de ambas técnicas es muy baja.

En definitiva, nuestro grupo emplea en la actuali-
dad el by-pass carétidosubclavio combinado con la
endarterectomia de la bifurcacién carotidea en aque-
llos pacientes que padecen afectacion simultanea de
la subclavia y de la carétida ipsilateral y que cum-
plen las caracteristicas anteriormente mencionadas
en nuestra «clasificacion terapéutica».

Las técnicas quirtrgicas que asociamos en lo que
hemos denominado la cirugia «combinada» caréti-
dosubclavia —endarterectomia carotidea y by-pass
carotidosubclavio—, las ejecutamos a través de dos
incisiones, una supraclavicular y otra en el borde
anterior del musculo esternocleidomastoideo.

Una caracteristica técnica que queremos destacar
es que la anastomosis «donante» no la practicamos
en el lugar de la endarterectomia, carétida comtn
proximal o «bajax».

Indudablemente, aunque la posibilidad de utilizar

la arteriotomia de la bifurcacién carotidea como
anastomosis donante del by-pass carétidosubclavio
tiene las atrayentes ventajas, tanto de mejorar la
hemodinamica carotidea, ya que la protesis anasto-
mosada a la carétida sirve como plastia de ensancha-
miento, como de disminuir el tiempo quirargico —al
menos tedricamente—, al s6lo realizarse 2 anastomo-
sis, sin embargo, desde nuestro punto de vista, tiene
el inconveniente de precisar un injerto —protesis— de
mayor longitud y por tanto peor hemodindmica para
la subclavia y mayor riesgo de acodadura. Es por
ello por lo que utilizamos la carétida primitiva baja
como vaso donante y, aunque el «tiempo teérico»
empleado en toda la reconstruccién es mayor —se
realizan 3 suturas—, la proteccion cerebral esta garan-
tizada en todo momento por el uso del «shunt» con
movilizacién secuencial (Figs. 3y4).

Como otros datos técnicos complementarios es
conveniente, tal vez, destacar que el «shunt» no se
utilizé nunca en las transposiciones, dado que el
clampaije afecta sélo a la carétida comun. Sin embar-
go el «shunt» —para la proteccién cerebral durante el
clampaje carotideo- si fue empleado rutinariamente
en las intervenciones de endarterectomia caroti-
dea + by-pass carotidosubclavio debido a que en
estos casos la revascularizacion de la arteria subcla-
via siempre se asocié a la endarterectomia de la
bifurcacién de la carétida comuan y del origen de la
interna, como ya ha sido senalado.

No obstante, a pesar de que tinicamente utiliza-
mos el by-pass cardtidosubclavio cuando se realiza
endarterectomia carotidea ipsilateral simultanea a la
revascularizacion de la subclavia, tenemos en nues-
tras mentes la incertidumbre de que empleando esta
técnica de by-pass cardtidosubclavio desde carétida
primitiva baja —~donde el injerto es practicamente rec-
to en posicion oblicua-, y la utilizacién de un corto
segmento de vena safena interna de calibre adecua-
do, pudiera tener a largo plazo una permeabilidad
superior que las prétesis; con menor riesgo de infec-
cién por tanto, y en todo caso, si ésta se presenta, sin
gran compromiso vital.

Es posible, ademds —siguiendo con esta hipotesis—,
que empleando la vena safena en esa posicion y
teniendo en cuenta tanto que la compliance venosa es
la mds similar a la arterial, como al uso de angulos de
anastomosis casi idénticos a los de la transposicion, se
pudiera obtener una permeabilidad semejante a ésta.
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Fig. 3. Esquema de la cirugia carotidea y subclavia combinada,
Se procede a la diseccion de cardtida iy subclavia. Arteriotomia
longitudinal en la subclavia y sutura de injerto de PTFE en T-L.
Arteriotomia en bifurcacién de la cardtica conuin hacia la inferna,
colocacidn de shunt de favid, bajando el extrenio proximal hasta
la posicion 1. Arteriotomia de la cardtida comin y sutura del otro
extremo de la protesis en T-L. Colocacion del extremo proximal
del shunt en la posicion 2, permitiendo la perfusion de la arteria
subclavia. Endarterectomia carotidea reglada.

Si esta hipétesis se confirmara de una manera obije-
tiva a través de estudios comparativos randomizados,
la técnica del by-pass carétidosubclavio corto con
vena safena desde carétida primitiva baja quiza
pudiera llegar a rivalizar con la transposicion como
técnica de eleccion en nuestro ambito quirtrgico para
el tratamiento no solamente de las lesiones coexisten-
tes carotideas y subclavias ipsilaterales sino también
de las lesiones subclavias aisladas, sobre todo porque
la casuistica de las lesiones de la arteria subclavia a
tratar quirtirgicamente en nuestro Servicio no es de
muy alta incidencia y no nos permite estar muy asi-
duamente entrenados en la técnica de la transposicion.

Fig. 4. Arteriografia postoperatoria de paciente sometido a
cirugia combinada mostrando la protesis de PTFE desde cardtida
primitiva baja a la subclavia.

Esta hipétesis la sostenemos basados en que consi-
deramos que el riesgo quirturgico del by-pass caréti-
dosubclavio es inferior al de la transposicién para
cirujanos que, como nosotros, no practican con asi-
duidad y rutina este tipo de cirugia; bien al precisar
una menor diseccion, evitdndose por tanto adicional-
mente hipotéticas lesiones de la arteria vertebral, de
otras estructuras, sangrados masivos en el torax; y
bien porque no es preciso sacrificar la arteria mama-
ria interna —de enorme importancia para la revascu-
larizacién coronaria— en algunos pacientes musculo-
$0s con campos quirdrgicos profundos, situacion que
se plantea no infrecuentemente en algiin paciente de
estas caracteristicas mencionadas cuando se emplea
la transposicion (Fig. 5).

En términos generales, reconocemos en un acto de
reflexion nuestras limitaciones personales, inheren-
tes fundamentalmente a nuestra casuistica por ciru-
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Fig. 5. Angiografia postoperatoria mostrando una transposicicn
de subclavia izquierda en carétida. Paciente muy musculado.
Fue preciso la ligadura de la arteria mamaria inferna.

jano vacular/afio de estas afecciones, que han obli-
gado a sacrificar en varias ocasiones la arteria mama-
ria interna con las transposiciones y, por lo tanto,
consideramos que las misivas transmitidas por aque-
llos grupos quirdrgicos de primer orden mundial,
donde las técnicas quirtrgicas propugnadas se prac-
tican en elevado nimero y en perfectas ordenadas
«factorias de montaje», deben ser valoradas en ese
contexto y no necesariamente siempre deben ser
aplicadas de una forma standard por todos los ciru-
janos de nuestro Servicio, liberandonos en ciertos
aspectos de la presion que las modas técnicas ejercen
sobre nosotros y adecuando éstas a nuestras caracte-
risticas si queremos obtener en nuestro medio ade-
cuados y uniformes indices de morbi-mortalidad.
Las técnicas de by-pass axilo-axilar o subclavio-
subclavio las consideramos mas ttiles en aquellos
otros pacientes que presentan oclusioén carotidea y

subclavia ipsilateral o bien del tronco innominado,
con riesgo anestésico tan elevado, que no permiten
el abordaje transtordcico. Sin embargo, estas técni-
cas extraanatomicas en concreto tienen en nuestra
opinioén los inconvenientes de la longitud de la pro-
tesis a emplear y ademas en posicion subcutdnea,
siendo tunelizadas anteriores a la traquea, con posi-
bilidades muy reales de erosion traqueal y cutdnea y
no evitando el riesgo de embolizacion en el caso de
que la subclavia no esté ocluida completamente. A
todo esto hay que anadir que a pesar de una exce-
lente permeabilidad inmediata, la permeabilidad
tardia no supera el 70 % (26, 27, 28). A pesar de ello,
nosotros las empleamos en los pacientes de alto ries-
go anestésico con obstrucciones de la carétida y sub-
clavia ipsilateral que no permiten el abordaje trans-
toracico.

En este punto, es conveniente, tal vez, sefialar que
en pacientes con una severa insuficiencia respiratoria,
con frecuencia atendidos en nuestro Servicio debido a
la fuerte influencia del sector industrial primario de la
mineria, el by-pass carétidosubclavio no siempre es
la técnica mds segura e inocua y puede tener conse-
cuencias fatales, ya que se seccionan los misculos
escalenos anteriores considerados como musculos res-
piratorios auxiliares de gran importancia en estos
enfermos respiratorios limites.

En otro orden, la técnica de la angioplastia percu-
tanea introducida en el tratamiento de las lesiones
arterioesclerosas de este sector en la década de los 80
presenta unos buenos resultados inmediatos. Sin
embargo, tiene los inconvenientes de unos elevados
indices de complicaciones superponibles a los de la
cirugia y de que todavia no se dispone de informa-
cién suficiente sobre los resultados a muy largo pla-
z0 (29, 30, 31).

En cuanto al material a emplear en los by-pass
cardtidosubclavios, la mayoria de los autores se incli-
nan en sus preferencias por el material sintético,
debido a una supuesta mayor permeabilidad tardia
(23, 28). Sin embargo, los datos aportados por el gru-
po del Hospital Valle Hebrén de Barcelona apuntan
a una superioridad o al menos igualdad de la vena
safena en esta posicion (1), lo mismo que el grupo
del Hospital Samaritano de Cincinnati (6). Tabla VII.
No obstante, el grupo catalan antes mencionado ha
puntualizado verbalmente en los tltimos Congresos
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By-pas carétido-subclavio

Tipo de injerto

Autor permeabilidad largo plazo
safena protesis
Sobregrau | 2% 89%
Hafner
Ziomek |
Wesler ———» 58% 94%

Tabla VII

de la Especialidad, que han inclinado sus preferen-
cias hacia el material protésico. El material protésico
empleado por nosotros para el by-pass carétidosub-
clavio asociado a la endarterectomia carotidea fue el
PTFE, dado que nuestras preferencias en este sector
se inclinan por este material, al igual que otros auto-
res (6, 23, 26).

Todas las publicaciones sobre la materia sefialan
una elevada permeabilidad tanto para la transposi-
ciéon como para el by-pass carétidosubclavio, asi
como una baja morbimortalidad. Los resultados
aportados por nosotros en este trabajo y nuestra
experiencia confirman estos asertos.

Conclusiones

Consideramos que en las lesiones tnicas de la
arteria subclavia con sintomatologia clinica el trata-
miento a aplicar es el quirdrgico, preferentemente
mediante la técnica de la transposicién en la arteria
cardtida y sin sacrificar la arteria mamaria interna.

No obstante, admitimos que la técnica del by-pass
carétidosubclavio, que es perfectamente actual, pue-
de resolver de forma muy satisfactoria las lesiones
aisladas subclavias para aquellos cirujanos que con-
sideren que exponen a su paciente a un menor riesgo
que utilizando la técnica de la transposicién o casos
concretos con dificultades anatémicas especiales
para no sacrificar la arteria mamaria interna.

En las lesiones simultdneas ipsilaterales de las
arterias carétida y subclavia sintomaticas considera-
mos muy ventajosa, relativamente simple y segura la
técnica del by-pass carétidosubclavio desde carétida

primitiva proximal o «baja», asociado a endarterecto-
mia carotidea, utilizando el «shunt» para proteccion
cerebral con movilizacion secuencial.
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