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INTRODUCCION

Toda la actividad quirargica otorrinolarin-
gologica viene enmarcada por un territorio
vascular denso que en su mayor parte no
constituye un objetivo especifico del acto qui-
rargico sino una entramada red de obstaculos
a salvar y actualmente, el origen de las méas
graves complicaciones que debemos prevenir.

En la experiencia de todos nosotros se
van sumando a lo largo del tiempo las ocasio-
nes en que el “factor vascular’ nos ha puesto
repentinamente ante un situacién dramética.

La primera de las medidas que permi-
ten minimizar estas situaciones es sin duda el
conocimiento profundo de la vascularizacién
normal y sus variaciones, congénitas o por
patologia sobreanadida.

La segunda medida es en expresion
actual mantener un elevado indice de sospe-
cha, o de otro modo, tener siempre presente
esta posibilidad.

Un breve resumen topografico nos ser-
vird para repasar las ideas expuestas.

Asi, en el limite inferior, la base del cue-
llo, la traqueotomia arriesga a una erosion por
decubito de un tronco braquiocefdlico alto(1) o
bien como luego veran, a la lesién de una gran
arteria. La adenectomia izquiera conlleva en
ocasiones la seccién del conducto toréacico.

Una complicacion mayor de la tiroidecto-
mia es el hematoma postoperatorio, origen de
asfixia inmediata por compresion(2). La cirugia
tumoral faringo-laringea cuya agresividad
crece de dia en dia, incrementa considerable-

mente el riesgo peroperatorio y sobre todc
postoperatorio de roturas carotideas tras una
infeccién. Los “loop” de la carétida interna fre-
cuentes en la edad de presentacion de los
tumores son otro obstaculo con el que rara-
mente se cuenta. Las masas cervicales de
diagndstico preoperatorio incierto, son el para-
digma de un encuentro desgraciado: los tumo-
res glomicos carotideos descubiertos en el
curso de una cervicotomia son en opinién de
cirujanos de la talla de Guerier(3) una de las
situaciones mas comprometidas en las que
nos podemos encontrar. Las malformaciones
venosas, aunque de menor dificultad diagnos-
tica, plantean problemas similares. Incluso en
la actividad practica mas elemental, durante la
amigdalectomia, tanto la posicion del paciente
como la posibilidad de una variacién anatémi-
ca como la senalada por Iglesias expone una
hemorragia cuyo desenlace puede ser fatal. La
cirugia otologica aunque con menor frecuencia
presenta también problemas similares a tener
presentes: pensemos en una arteria estapedial
persistente en el curso de una estapedecto-
mia, un golfo yugular alto, una dehiscencia de
la pared anterior de la caja timpanica con canal
carotideo ausente y pared arterial sin latido, un
glomus timpanico, la adherencia de las arterias
cerebelosas a un tumor del angulo. Por Ultimo,
la cirugia del senenoidal, flanqueado por las
carétidas y el seno cavernoso.

Como han visto y citando sin animo
exaustivo, cualquiera que sea la regién a
abordar el obstaculo vascular esta siempre
presente.

Queremos aportar un ejemplo de nues-
tra propia experiencia que ilustra elocuente-
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mente el tema. Se trata de una paciente de
52 anos de edad que va a ser sometida a una
tiroidectomia total por carcinoma papilar de
tiroides. La intervencion se desarrolla sin inci-
dentes hasta que al proceder a la diseccién
de la cara posterior de la glandula y la pared
traqueal, aparece en el campo una estructura
blanco amarillenta, mate, cuyo aspecto seme-
ja al de una adenopatia metastésica. Al avan-
zar en la diseccion se va descubriendo tanto
en direccion lateral izquierda hacia abajo
como lateral derecha y en direccion craneal,
una formacion cilindrica, de mas de un centi-
metro de grosor que proviniendo de la entra-
da del térax, cruza la cara anterior de la tra-
quea hasta situarse en el espacio vascular
derecho, lateral al eje visceral y por debajo de
la vena yugular interna, en la localizacién tipi-
ca de la arteria carétida primitiva. Una vez
extirpado el tiroides no se aprecia compresion
traqueal y concluimos la intervencién sin
mayor sobresalto.

COMENTARIOS

Interesados por el hallazgo y en el
deseo de completar nuestras lagunas hemos
revisado la bibliografia sobre las anomalias
de los grandes vasos del cuello y encontrado
un gran numero de referencias, pero todas
ellas con muy pocos casos.

La disposicion anatémica normal de las
ramas del callado adrtico es: primero la emer-
gencia del tronco braquiocefalico derecho y
sus ramas, carotida primitiva derecha y sub-
clavia derecha. En segundo lugar, carétida
primitiva izquierda y subclavia izquierda(4).

Las variaciones con expresion en nues-
tra especialidad son en primer lugar la arteria
subclavia derecha aberrante, clasica causa de
“disfagia Lusoria”, ocasionada por el cruce
retroesofagico del vaso. De mucha menor fre-
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cuencia es el tronco braquiocefalico andémalo,
causante de una estenosis traqueal extrinseca
baja. Disminuyendo de frecuencia, otra anoma-
lia citada por Taure es la presencia de las dos
carétidas primitivas a un lado y las dos subcla-
vias al otro. En la revisién de Harris(5) se cita
asi mismo la ausencia de carétida interna,
cuya porcién craneal puede estar sustituida por
ramas de la maxilar interna que se dirigen a
través del agujero redondo mayor y oval y se
unen intracranealmente, contabilizando en su
trabajo, veinticuatro casos. En esta misma revi-
sion aparece citada en ultimo lugar una caroti-
da primitiva anémala, que naciendo de la aorta
a la derecha de su posicion normal, se dirige
hacia arriba y hacia la izquierda, comprimiendo
la cara anterior de la traquea. Esta anomalia
seria la imagen en espejo de la que presenta la
paciente objeto de nuestra comunicacion.

En conclusién creemos que el desequi-
librio de la balanza del lado del “riesgo vascu-
lar” puede y debe compensarse anadiendo
continuamente aportaciones al platillo del
conocimiento.
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