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Transposicion de la arteria vertebral
(segmento V1) al tronco tirocervical

J.M. Martin-Pedrosa, J.A. Gonzalez-Fajardo, L. del Rio, A. Torres,
A. Barrios, I. del Blanco, V. Gutiérrez, S. Carrera, C. Vaquero

TRANSPOSITION OF THEVERTEBRALARTERY (SEGMENTV 1)
TO THETHYROCERVICAL TRUNK

Summary. Introduction. We describe a technique for reconstruction of the proximal segment
ofthevertebralartery. We transposedthe vertebral artery to the thyrocervical trunk after
ligating its branches. The stump was used for anastomosis. Patients and methods. Wemade
aretrospective review of our experience from 1992 to 2001. This reconstruction had been
doneinfivemalepatientswithvertebrobasilar symptoms. Theiraverage age was 64 yearsand
they had diseased common carotid oripsilateral internal carotid and/or contralateral internal
carotid arteries. Surgical technique: during the first stage of the reconstruction, the
contralateral internal carotid artery was operated on (n= 3). One month later, using an
approachmedial to the sternocleidomastoid muscle, with an oblique supraclavicular incision,
wedissected between the common carotid artery and internal jugularveinto find the vagus
nerve, thoracic ductandvertebral vein, whichwas ligated, observing the vertebral artery. The
vertebral artery was sectioned below the lesion. Great care was taken not to damage the
cervical sympathetic chain, vertebral nerve or inferior cervical sympathetic ganglion. The
thyrocervical trunkarises lateral to the origin ofthe vertebral artery. We ligated its branches
andthevertebralarterywas anastomosedto the stump using partial subclavian clamping.
Results. Five transpositions were done. One patient had a TIA immediately after the operation
butrecoveredwithno sequelae. Duringthe follow-up period, 100% permeabilitywas shown
by echo-Doppler. Only one patient died, three years later, from ischaemic cardiopathy.
Conclusion. We believe that transposition of the proximal segment of the vertebral artery to
thethyrocervicaltrunkisnotaveryaggressive surgical operation, whichneedsno clamping
ofthemainarterialtrunks, therefore reducing the operating time and giving low morbi-mortality.
[ANGIOLOGIA 2001; 53: 321-7]

Key words. Diseasevertebral artery. Proximalvertebral reconstruction. Vertebral thyrocervical
transposition.

Introduccién comunidad médica, aunque las indica-

ciones quirudrgicas son todavia contro-
Lacirugfareconstructivade la arteria ver-
tebral estd ganando aceptacion entre la

vertidas. Berguer et al [1] realizaron un
trabajo en el que se demostraba de forma
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clara el efecto protector de esta cirugia,
ya que en un 97% de los supervivientes
se evita un accidente isquémico cerebro-
vascular. Ademds, para estos autores la
cirugia reconstructiva sobre la arteria
vertebral tiene menos riesgo que la ciru-
gia carotidea [1-3].

Los segmentos de la arteria vertebral
proximal (V1) y distal (V3) son asequi-
bles a la reconstruccién quirdrgica usan-
do técnicas de transposicion o de bypass
distal a la zona lesionada, siendo mas
frecuente la cirugia sobre el segmento
proximal [4,5].

Raramente se realiza una ligadura de
la arteria vertebral ante una isquemia ver-
tebrobasilar. Tan sélo puede estar indi-
cado en pacientes con aneurisma trau-
mdtico que presenten embolizacién ce-
rebral con vertebral contralateral sana,
siendo esta oclusion realizada actualmen-
te mediante técnicas endovasculares.
También es frecuente la concomitancia
de cirugia carotidea y vertebral, dindose
en estos casos las més altas tasas de com-
plicaciones neuroldgicas [2].

La técnica de eleccion para la recons-
truccién de la arteria vertebral en su pri-
mer segmento es la transposicion de la
vertebral a la arteria carétida comun
[1,2,4]. Ocasionalmente se necesita un
abordaje alternativo, existiendo varias
opciones. Asi, ante pacientes con este-
nosis o trombosis de la arteria cardtida
comun o estenosis o trombosis de la ca-
rétida interna contralateral, en los que
supone un importante riesgo isquémico
el pinzamiento carotideo, se puede rea-
lizar un bypass a la arteria subclavia con
vena safena interna, distal a la zona le-
sionada [1-4].

Nosotros describimos una alternati-
va a este procedimiento, realizando una
transposicién de la arteria vertebral
proximal, al mufién del tronco tirocervi-
cal, tras la ligadura de todas sus ramas.

En este articulo presentamos nuestra
experienciay describimos detalladamen-
te la técnica quirdrgica.

Pacientes y métodos

Desde 1992 hasta enero de 2001 han sido
intervenidos en nuestro servicio cinco
pacientes por estenosis del segmento
proximal de la arteria vertebral, todos ellos
varones con sintomatologia vertebroba-
silar persistente al tratamiento médico o
quirdrgico del eje carotideo contralateral.
Los cinco pacientes han presentado vérti-
gos sin nduseas ni vomitos; tres presenta-
ron un accidente isquémico transitorio
(TTA) caracterizado por diplopia y disar-
tria acompafiada de vértigo; un paciente
presentd, ademds, una amaurosis fugaz
ipsilateral y otro varios episodios de drop
attack. La edad media de los pacientes era
de 64 afios de edad. En todos los casos la
causa de la lesion vertebral fue arterios-
clerdtica. Los antecedentes personales
asociados fueron de cardiopatia isquémi-
ca (n=4), diabetes mellitus (n= 1), ACV
(n=3), HTA (n=3), EPOC (n=1) y taba-
quismo (n= 3). Tras realizar un estudio
mediante ecografia Doppler, angiografia
TAC y arteriografia de troncos supradrti-
cos se descubren los siguientes hallazgos:
estenosis grave-critica del ostium de la
arteria vertebral, y todos ellos han presen-
tado patologia asociada del eje carotideo
ipsilateral; tres trombosis del eje caroti-

ANGIOLOGIA 2001;53(5): 321-327



Figura 1. a) Arteriografia diagndstica de estenosis critica del origen de arteria
vertebral derecha. Trombosis del eje carotideo ipsilateral. b) Detalle del origen de
la vertebral. Estenosis critica y dilatacién postestenética vertebral derecha.

deo ipsilateral y dos ateromatosis calcifi-
cada de la carétida comun, con estenosis
importantes (50-70%) de cardtida interna
(Fig. 1). Debido a esta patologia asociada
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no se realiz6 la técnica de primera elec-
cion. El método que utilizamos para ex-
cluir lesiones en subclavia, fue la valora-
cién morfolégica de la onda de dicha
arteria mediante ecografia Doppler.

Técnica quirdrgica

Parallevar a cabo la cirugia vertebral se
puede realizar un abordaje medial o la-
teral al esternocleidomastoideo. Noso-
tros propugnamos el abordaje medial,
ya que la diseccién es menor, mds rapida
y anatémica.

Tras una pequefia incision, oblicua, su-
praclavicular, separando las dos cabezas del
estenocleidomastoideo (Fig. 2a), se lleva a
cabo la diseccién entre la carétida comtin y
la vena yugular interna, separando esta tl-
tima lateralmente para ver entre ambas es-
tructuras el nervio vago y el conducto tora-
cico, el cual, en el ladoizquierdo, cruza trans-
versalmente el campo desde la carétida
comtn hasta la unién venosa yugulo-sub-
clavia. Este ha de ser identificado, aislado y
ligado para facilitar la exposicion y evitar
linforragias en el lado derecho, pues existen
vasos linfaticos accesorios que han de ser
aislados y ligados. Se identificara la vena
vertebral entre la vena yugular interna late-
ralmente y la carétida comin medialmente,
que se ligard y permitird ver, en un plano
inferior, el segmento proximal de la arteria
vertebral, la cual se aislara (Fig. 2b). Una
vez completada la diseccion se anticoagula
con heparina sédica al 5% (100 ui/kg). La
arteria vertebral se ocluye en primer lugar
con una pinza atraumadtica distalmente a la
estenosis, se secciona la vertebral por deba-
jo de la lesion y, para mayor seguridad, se



J.M.MARTIN-PEDROSA, ET AL

Figura 2. Técnicaquirtrgicade transposicion del origende laarteriavertebral altroncotirocervical. A)lIncisién supraclavicular. B) Abordaje medial
al esternocleidomastoideo. a) arteria vertebral izquierda; b) tronco tirocervical; c) Conducto torécico ligado; d) vena vertebral; e) arteria tiroidea
inferior; f) ganglio simpético cervical. C) Arteria vertebral ligada, ramas del tronco tirocervical ligadas y clampaje subclavio con clamp de Satinsky.
D) Se prepara boca anastomoética del tronco tirocervical con tijera de Pott. E) y F) Anastomosis de arteria vertebral al tronco tirocervical.
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TRANSPOSICION VERTEBRAL (V1) AL TRONCO TIROCERVICAL

Figura 3. a) Troncotirocervical con ligadurade sus ramas. b) Realizacién de anasto-
mosis entre vertebral y tronco tirocervical.

sutura el mufién con sutura continua de po-
lipropileno de 6-0. Hemos de tener sumo
cuidado con la cadena simpdtica cervical, el
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nervio vertebral y el ganglio simpético
cervical inferior que estd intimamente
relacionado con la arteria vertebral, ya
que su seccién supone un sindrome de
Claude-Bernard-Horner. También tendre-
mos en cuenta el riesgo de disfonia por
lesion del nervio laringeo recurrente, que
transcurre por debajo de la subclavia en el
lado derecho y por debajo del arco adrtico
enelladoizquierdo. Lateralmente al origen
de la arteria vertebral se sitda el tronco tiro-
cervical, se aislan todas sus ramas y se ligan
lejos de su origen para dejar un muiidn ade-
cuado para hacer la anastomosis de la arte-
ria vertebral que se realiza con polipropi-
leno de 6-0, pinzando parcialmente la arte-
ria subclavia con un clamp de Satinsky
(Figs. 2¢, d, e, fy Fig. 3).

Resultados

Se realizaron cinco transposiciones, un pa-
ciente sufrié un accidente isquémico tran-
sitorio en el postoperatorio inmediato, con
recuperacion sin secuelas. El seguimiento
se realiz6 mediante ecografia Doppler o
DIVAS, durante un periodo medio de 2,5
afios, demostrandose permeabilidad del
100%, y s6lo un paciente falleci6 al tercer
afio por cardiopatia isquémica.

Discusion

La isquemia en el territorio vertebroba-
silar se debe a mecanismos embdlicos
por microembolizacién desde territorios
proximales, o bien a un mecanismo he-
modindmico que implica una afectacién
por bajo flujo y bajas presiones, causado
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en numerosas ocasiones por estenosis u
oclusiones de una o ambas arterias ver-
tebrales[1,2,6,7].

La mayor parte de las lesiones de la
arteria vertebral son de origen arterios-
clerdtico, siendo particularmente comiin
en su origen, cOmMo Ocurre en nuestros
casos [1].

También hay que tener en cuenta que
la afectacién de la vertebral va asociada
a enfermedad arteriosclerética en el res-
to del territorio supradrtico. Asi, vemos
como en nuestros enfermos se asocia a
trombosis de carétida comun ipsilateral
o estenosis de la cardtida interna.

A pesar del tratamiento médico con
antiagregantes plaquetarios o la cirugia
carotidea contralateral, los pacientes no
mejoraron su clinica; indicamos enton-
ces la cirugia sobre el territorio vertebral
que presentaba una estenosis critica [2].

Dada la proximidad del origen de la
vertebral y del tronco tirocervical no es
necesaria la realizacion de bypass con
vena safena; tampoco es necesaria la di-

Bibliografia

seccion de la arteria subclavia, manio-
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tronco tirocervical es una maniobra qui-
rirgica poco agresiva, ideal cuando exis-
te lesion arteriosclerdtica de multiples va-
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morbimortalidad y disminucién del tiem-
po quirdrgico.
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bral en susegmento proximal. Realizamos
transposicionde la arteriavertebral al tron-
cotirocervical; trasligar sus ramas, aprove-
chamos elmufionpararealizarlaanastomo-
sis. Pacientes y métodos. Revisamos
retrospectivamente nuestra experiencia, des-
de 1992 hasta 2001. Realizamos dicha re-
construccionacincopacientesvarones, con
sintomatologiavertebrobasilar, con edad me-
dia 64 aiiosy patologiaen cardtida comiin o

internaipsilateral o cardtida interna contra-
lateral. Técnica quirirgica: en un primer
tiempo sellevoacabo laintervencion sobre
lacarotidainterna contralateral (n=3). Al
mes, realizamos un abordaje medial al ester-
nocleidomastoideo, mediante incision obli-
cua supraclavicular; al disecar entre caroti-
da comiin 'y yugular interna vemos nervio
vago, conductotordcicoyvenavertebral que
ligamos, observando la arteria vertebral. Sec-
cionamoslaarteriavertebral pordebajo de
lalesion. Hemos detener sumo cuidado con
lacadena simpdtica cervical, nervioverte-
braly ganglio simpdtico cervical inferior.

Lateralmente alorigendelavertebralnace
eltroncotirocervical, ligamos sus ramasy
sobre el mufion realizamos la anastomosis
delaarteriavertebral mediante pinzamien-
to subclavio parcial. Resultados. Se reali-
zaron cincotransposiciones, unpaciente su-
friounaccidente isquémico transitorio en
elpostoperatorio inmediato, conrecupera-
cionsinsecuelas. Durante el seguimiento
se observo, mediante ecografia Doppler, per-
meabilidad del 100%, y sélo un paciente
fallecio altercerariio por cardiopatiaisqué-
mica. Conclusion. Creemos que la transp o-
sicion del segmento proximaldelaarteriaver-
tebralaltroncotirocervical esunamaniobra
quirdrgicapocoagresiva, sinpinzamientos
detroncos principales, que acorta el acto
quirirgicoy tiene bajamorbimortalidad.
[ANGIOLOGIA 2001; 53: 321-7]

Palabras clave.Reconstruccionvertebralproxi-
mal. Transposiciontirocervical vertebral.
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do segmento proximal. Realizdmos uma
transposi¢do da artéria vertebral para o

troncotirocervical, eapdsligacdo dos seus
ramos, aproveitdmosadissec¢do paraefec-
tuar a anastomose. Doentes e métodos.
Revimosretrospectivamente anossa expe-
riéncia: desde 1992 até 2001 realizdmos a

referida reconstru¢do em cinco doentes de
sexo masculino, com sintomatologiaverte-
brobasilar, comidade média de 64 anos e

compatologia carotidea comum ou interna
ipsilateral e/ou carotidea interna contrala-
teral. Técnicacirirgica. Num primeiro tem-
porealizou-se a intervengdo na carotida
interna contralateral (n= 3). Ao fimdeum
més, realizaimosumaabordagem mediana
ao esternocleidomastoideu, porincisdo obli-
quasupraclavicular, aodissecarentre ca-
rotidaprincipal e jugularinternavemos o

nervovago, o canal tordcico e veia verte-
bralqueligamos, observando a artériaver-
tebral. Secciondmos a artériavertebral abai-
xodalesdo. Enecessdrio ter cuidado coma

cadeia simpdtica cervical, o nervo vertebral
eo ganglio simpdtico cervical inferior. La-
teralmente naorigemdavertebral nasce o

troncotirocervical, ligamos os seus ramos
esobreadissecgdo realizamos a anastomo-
sedaartériavertebral por clampagem sub-
cldvia parcial. Resultados. Realizaram-se
cinco transposigoes, umdoente sofreu AIT
no pos-operatorioimediato comrecupera-
¢do sem sequelas. Durante o seguimento
observou-se, por eco-Doppler, permeabili-
dadede 100%, tendo apenas umdoente fa-
lecido aos trés anos por cardiopatiaisqué-
mica. Conclusdo. Cremos que a transposi¢cdo
do segmento proximal da artériavertebral
ao tronco tirocervical é uma manobra ci-
rirgicapoucoagressiva, semclampagens
dostroncosprincipais, que encurta o acto
cirirgico e reduz abaixamorbi-mortalidade.
[ANGIOLOGIA 2001 ; 53: 321-7]

Palavras chave. Reconstrucdovertebral pro-
ximal. Transposi¢dotirocervicalvertebral.
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