ORIGINALES

Endarterectomia de la bifurcacion carotidea mediante Seccion-
Eversion-Anastomosis de la Arteria Carétida Interna (Reigner)

Carotid Bifurcation Endarterectomy by Section-Eversion-
Anastomosis of the Internal Carotid Artery (Reigner)

Antonio M. Mateo Gutiérrez* - Paloma De Marino Gomez-Sandoval™* - Luis A. Carpintero Mediavilla™*

José A. Gonzilez Fajardo™* - Ignacio Agtindez Gomez***

Servicio de Cirugia Vascular
(Jefe de Servicio en funciones:
Dr. C. Vaquero Puerta)
Hospital Universitario de Valladolid
(Espana)

RESUMEN

El objetivo planteado con la técnica que se describe es la
disminucion de las complicaciones estendticas, residuales
y tardias, de la TEA cldsica con cierre directo o mediante
angioplastia. Han sido intervenidos 18 enfermos (20 card-
tidas), con edad media 68,2 arios. El 83 % de los enfermos
habian presentado incidentes neuroldgicos y sélo tres
eran asintomdticos. Las lesiones eran unilaterales en 16
casos y bilaterales en 2. Se describe la Operacidn de
Reigner, consistente en la Seccion de la Cardtida interna
vy su desobstruccion a través de una arteriotomia dirigida
hacia la Cardtida externa, a través de la cual se efectiia la
eversion del segmento proximal afectado por la lesion ate-
romatosa.

Aunque la serie de pacientes es todavia limitada, por el
corto periodo de tiempo de seguimiento, los resultados ini-
ciales son alentadores desde el punto de vista clinico y de
controles angiogrificos.

Se comentan los aspectos técnicos y las modificaciones
introducidas en la operacion original y se realiza un andli-
sis comparativo de las ventajas e inconvenientes tanto de
la Tromboendarterectomia estdndar como de las técnicas
de eversion hasta ahora descritas.
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Palabras clave: Endarterectomia carotidea;
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anastomosis carotidea.

SUMMARY

The goal of this approach is the reduction of both primary
and secondary stenotic rates observed in the follow-up of
the standard carotid endarterectomy with and without
patch angioplasty. 18 patients (20 carotid arteries) have
been operated-on, with a medium-age of 68.2 years. 83 %
of the patients present neurologic ipsilateral symptoms.
Only 3 case were asymptomatic with high-grade stenosis.
The carotid lesions were unilateral in 16, and bilateral in 2.
Reigner’s technic is described: It requires the internal
carotid section and the eversion-endarterectomy through
and arteriotomy from the common carotid to the external
carotid artery.

Our initial results are goods both clinically and angio-
graphically despite the low number of patients included in
this series.

The technical aspects and the changes introduced to original
operation are commented, and a comparative analysis is
made between standart and eversion carotid endarterectomy.

Key Words: Carotid endarterectomy; eversion
endarterectomy; carotid section-eversion-anastomosis.
Introduccion

La revascularizacién de la Carétida Interna (CI) se ha
demostrado eficaz para proteger contra los accidentes
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isquémicos cerebrales homolaterales (Moore, 1991) (1).

Esta revascularizacién puede ser efectuada median-
te Tromboendarterectomia (TEA); pontage venoso
(Cormier, 1982; Benhamou, 1987) (2, 3), o mediante diver-
sos procedimientos de angioplastia (Rosennman, 1984;
Bufo, 1992) (4, 5).

De todas estas técnicas, la TEA Carotidea es la pre-
ferida por los Cirujanos Vasculares, por su sencillez y
porque proporciona muy buenos resultados a corto
y largo plazo, es de ejecucion rapida, simple y no pre-
cisa de la utilizacion de injertos (Koskas, 1995) (6).

La TEA clasica requiere una incisién longitudinal
que se extiende de la Carétida Primitiva (CP) a la In-
terna, sobrepasando en esta arteria la zona afectada
por la lesién estenosante, de ahi lo variable de la lon-
gitud de la incisién arterial.

El cierre de la citada incision arterial puede efec-
tuarse de varias formas:

a) Cierre directo por sutura simple.

b) Cierre mediante angioplastia con Parche, veno-

0 0 protésico (Dacron o PTFE).

La sutura simple (a) proporciona excelentes resulta-
dos cuando la arteriotomia no sobrepasa el limite del
bulbo carotideo y el diametro de la CI es suficiente-
mente amplio. Sin embargo, la sutura simple puede
ser causa de «estenosis residuales» en elevada propor-
cion, sobre todo en la zona distal a la finalizacién de la
sutura en la Carétida Interna. A medio plazo la sutura
directa puede, asimismo, ser causa de reestenosis, por
hiperplasia intimal o de la media, con una frecuencia
alta, motivo por el cual se ha recurrido a las angioplas-
tias mediante parche para atenuar esta posibilidad.

El cierre mediante angioplastia con parche (b) se ha
demostrado que puede impedir las reestenosis tardias
en la zona de endarterectomia por hiperplasia medio-
intimal, pero no evita las estenosis residuales en la
extremidad distal del parche a nivel de la Carétida In-
terna postbulbar. A su vez, el parche mediante vena
supone un riesgo escaso, pero comprobado, de dilata-
cién aneurismatica o ruptura (Riles y Archie, 1990) (7, 8).
El parche protésico puede verse afectado de infecciones
y Pseudoaneurismas, aunque con baja frecuencia
(Mateo, 1995) (9).

El cierre mediante parche complica un tanto la TEA,
ya que requiere un mayor tiempo operatorio y puede
precisar de Shunt intralumninal para evitar un clam-
page prolongado con la subsiguiente isquemia cere-
bral (Koskas, 1995) (6). Es por ello que, a pesar de haber

sido nuestra técnica de eleccion durante estos tltimos
afos, la utilizacién de parches sigue siendo un tema
controvertido dado que proporcionan cifras de reeste-
nosis del 25 % a largo plazo (Archie, 1986) (10).

Las técnicas descritas y sus complicaciones a corto,
medio y largo plazo, sobre todo en materia de reeste-
nosis, han sido la causa de que se hayan descrito otras
modalidades de operacion de Tromboendarterectomia
carotidea, entre las que se encuentran las TEAS caroti-
deas por eversion. Estas técnicas pretenden efectuar la
desobstruccién de la Carétida Interna y del Bulbo
carotideo «evertiendo» el vaso afectado a la vez que se
procede a la extraccion de la lesion estenosante hasta
llegar a zona sana.

Para ello se requiere la seccion de la Carétida Pri-
mitiva en su terminacion, en la base del propio bulbo
carotideo o en el origen de la Carétida Interna, para
comenzar la disecciéon del ateroma en el punto de
seccion elegido.

Sus principales inconvenientes son la posibilidad de
dejar un despegamiento de la intima de la Carétida In-
terna en el punto donde se finalice la eversion (Rosen-
thal, 1981; Collins, 1991; Koskas, 1995) (11, 12, 6) y las le-
siones del nervio laringeo superior (Koskas, 1995) (6).

El andlisis de los problemas citados ha motivado la
biisqueda de otros procedimientos, a caballo entre los
descritos, que permitieran «a priori» dar expectativas
de solucién a las reestenosis postcirugia carotidea.
Entre ellos, mencionaremos la técnica descrita por
Reigner y Chevalier, en 1995 (13), en los Servicios de
Angers y Lyon, que asocia la endarterectomia del
Bulbo carotideo y de la Carétida Externa, mediante
arteriotomia longitudinal, y la seccién eversion de la
Cardtida Interna con perfecto control de la intima dis-
tal a la hora de la sutura del vaso. La técnica de Reig-
ner, que designaremos con el nombre de Seccién-
Eversién-Anastomosis Carotidea, ha sido modificada
por nosotros en algunos aspectos y ha sido aplicada a
una serie limitada de pacientes con vistas a su valora-
cién a medio y largo plazo. Obviamente, de la valora-
cién posterior podremos extraer las conclusiones que
procedan antes de su realizacion sistematica.

Material y métodos

La serie que presentamos abarca des de noviem-
bre de 1995 a mayo de 1996 e incluye 18 pacientes, 14
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hombres y 4 mujeres. En 16 casos la lesion era unila-
teral y en 2 bilateral. En total son 20 carétidas inter-
venidas. La edad media era de 68,2. En los antece-
dentes destacan la Hipertensién en 11, Diabetes en 7,
Cardiopatia coronaria en 5, Broncopatia crénica obs-
tructiva en 6 y lesiones asociadas en arterias periféri-
cas en 15. Exceptuando dos mujeres, todos los pa-
cientes eran fumadores.

De los 16 casos unilaterales, 1 caso tenia trombosa-
da la Carétida Interna contralateral (Carétida tinica),
1 caso habia sido intervenido del lado contralateral
con TEA clasica y en 1 caso existia patologia tromb6-
tica estenosante en Cardtida Primitiva. De los 2 casos
operados bilateralmente en 1 hombre se realizé la
segunda intervencion a los 15 dias. En 1 mujer, se de-
moro6 21 dias.

Clinicamente, en 15 pacientes habia existido clinica
neurolégica ipsilateral mientras que tres eran asinto-
maticos, pero con estenosis de Alto grado (Superiores
al 70 %), cuantificadas, geométrica y densitométrica-
mente por el Angiografo digital.

La técnica quirtrgica de la Operacion de Reigner,
que nosotros hemos seguido con alguna variante, es
la siguiente: (Esquema A).

B WL
ﬂ[%

Esquema A. Fases de la Intervencion: Seccion y Arteriotomia;

extraccién del material ateromatoso; Eversion de la Cardtida

Interna proximal; Anastomosis T-T de los cabos seccionados y
 fijacidn de resaltes intimales y sutura directa de la arteriotomia.

La operacion se realiza bajo anestesia general, con
control directo de presiones arteriales para su modifi-
caciéon a conveniencia en las diversas fases del Clam-
page o descamplage carotideo. El abordaje al eje y
bifurcacién carotidea se ha efectuado por via preyu-
gular, al contrario del abordaje retroyugular descrito
por Reigner. El paciente es heparinizado por via gene-
ral, a la dosis de 1 mg/kg. No se ha medido presion
residual de CI al efectuar la colocacién de Shunt en
todos los casos operados, de forma rutinaria y contra-
riamente a lo reflejado en la publicacién inicial.

La Arteriotomia se efecttia desde la Carétida
Primitiva hacia la Carétida Externa (a diferencia de la
TEA clésica, en la que la direccion es hacia la Interna).
Los autores recomiendan no exceder de los 5 cm de
longitud, sugerencia que tampoco hemos respetado al
tener que abordar tramos de Carétida primitiva enfer-
mos o lesiones residuales en la intima proximal detec-
tadas en la Angiografia peroperatoria.

Una vez finalizada la Arteriotomia, se realiza la
seccién de Cardtida Interna, seccién que efectuamos
de forma oblicua para ampliar los extremos vascula-
res con vistas a su anastomosis ulterior. La Seccién se
efectia siempre en zona distal a la estenosis, previa
palpacion y valoracién de la longitud de aquélla. En
el caso de CI de pequefio diametro, se procede a su
dilatacion con olivas metélicas, teniendo especial cui-
dado en evitar la rotacién de los cabos, por lo que
resulta 1til su marcado previo con lapiz coloreado
estéril o puntos de adventicia.

La colocacién del Shunt inicial se efecttia desde la
Carotida Interna seccionada a la Carotida Primitiva,
por debajo de la zona a endarterectomizar (Fig. 1).

La extraccion de la lesion arterial estenosante se
efectia con espétula desde la Carétida Primitiva a la
Externa, pudiendo controlar bajo vision directa la ter-
minacién de la placa, por lo que permite su perfecta
extirpacién y control de la intima residual.

Una vez obtenido el secuestro del ateroma, se pro-
cede a la liberacién del cabo proximal seccionado de
la Cardtida Interna, evertiéndolo, para asi disponer
de todo su perimetro y controlar bajo visiéon directa
la efectividad de la endarterectomia (Fig. 2). La arte-
ria restante se lava y recoloca en su posicion anato-
mica para proceder al paso siguiente.

La colocacién del Shunt definitivo se efectta a tra-
vés del tramo de arteria Carétida Interna operado,
insertandolo en el cabo distal previamente dilatado.
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Su extremo proximal se reintroduce en la Carétida
Primitiva. De esta forma, el Shunt protege contra la
isquemia cerebral y, a la vez, sirve de tutor para
la anastomosis término terminal ulterior (Fig. 3).

Fig. 1. Arteriotomia desde Cardtida Primitiva a Cardtida
Externa. Se observa la seccion de la Cardtida Interna. Shunt
introducido en el extremo distal de la Carétida Interna
seccionada.

Fig. 2. Extraccidn del material ateromatoso de la bifurcacion
carotidea y eversion del extremo proximal de la Cardtida Interna
seccionada.

Fig. 3. Anastomosis cabo a cabo de los dos segmentos de la
Cardtida Interna seccionada, con el Shunt introducido. Nétese
la seccidn oblicua del vaso a suturar.
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La sutura entre los dos cabos carotideos se realiza
con puntos sueltos, en dos caras, previamente defini-
das por puntos en los extremos.

Antes de proceder a la sutura de la arteriotomia lon-
gitudinal se realiza la fijacién de la intima distal de la
Caroétida Externa con puntos de Kunlin y, de la misma
forma, se realiza en el extremo distal de la Carétida
Primitiva para fijacién de la pared residual a la del
vaso e impedir su abarquillamiento y depésito de san-
gre entre intima y pared.

La sutura continua de la Arteriotomia se efectiia
con monofilamente de 6-0, y se procede al desclam-
page de Carétida Externa, Interna y Primitiva, dando
salida al aire antes de anudar el Gltimo punto de
sutura.

Por tltimo y de forma rutinaria, se efecttia control
Angiografico peroperatorio. Este control nos ha permi-

tido detectar lesiones residuales en la intima de la
Caroétida Primitiva en dos casos, obligando a rehacer
la sutura y a emplear un parche de Dacron en uno de
ellos (1 mujer), debido a la hipoplasia de su Carétida
Primitiva, y comprobando el restablecimiento anatémi-
co de la bifurcacién en ambos pacientes. En 1 caso se
corrigi6 una estenosis de la Carétida Externa (Fig. 4).

Como tratamiento postoperatorio y de acuerdo
con el trabajo original (13), hemos administrado
Heparina (en nuestra serie «<Enoxaparina») a la dosis
de 1 mg/Kg/12 horas, equivalente a 100 UI anti
Xa/Kg/12 h, durante 5 dias y antiagregacién oral
posterior con Aspirina 200 mg/dia.

Las modificaciones a la técnica se refieren a nues-
tra preferencia por el abordaje preyugular; marcado
con puntos de la Carétida Interna antes de la seccién
para evitar torsiones; seccion oblicua de la intima

Fig. 4. Control angiogrdfico Peroperatorio:
A. Defecto de fijacion de intima en Cardtida Primitiva.
B. Correccidn del defecto intimal (Imagen invertida).
Cy D. Controles satisfactorios
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proximal en la Carétida Primitiva; empleo de Shunt
sistemdtico, recambiado a lo largo de la intervencion;
arteriotomia amplia y extensa de la Cardtida Exter-
na; sutura de la Carétida Interna a puntos sueltos en
ambas caras y arteriografia peroperatoria.

Resultados

So6lo pueden ser valorados a corto plazo, enten-
diendo como tal el de 6 meses. Hasta el momento no
hemos tenido ningtn accidente neurolégico mayor
ni menor, salvo una paresia en hipogloso. Como
complicacion s6lo hemos registrado un hematoma
cervical por exceso de heparinizacién. Todos los
casos intervenidos presentan pulso en Carétida Ex-
terna. No hemos objetivado reestenosis en los 6 pri-
meros pacientes sometidos a revision angiografica
ambulatoria a los 6 meses. Consideramos que el pro-
cedimiento angiografico Divas ambulatorio permite
visualizar con mas detalle las alteraciones morfologi-
cas de la anastomosis y del conjunto de la bifurca-
cion, por lo que ha sido el proceder diagnoéstico
elegido para el primer control. Los controles ulterio-
res se efectuaran mediante Eco-Doppler o angiogra-
fia, segtn los datos obtenidos en la revision de 6
meses.

Discusion

La adopcion inicial de esta nueva técnica y su apli-
cacion a nuestros enfermos pretende aportar una
solucién a los problemas de Reestenosis o Dilataciéon
de parches habidos en nuestras series de TEA clasi-
ca. El seguimiento es corto, por lo que no podemos
ofrecer respuestas absolutas sino tan sélo describir
los aspectos que tedricamente pueden ser importan-
tes en la evolucion a largo plazo de la ateromatosis
carotidea intervenida.

La TEA carotidea clasica exige una arteriotomia
que se prolonga hacia la Carétida Interna y éste es el
motivo por el cual se ve gravada con altas cifras de
estenosis residuales, que alcanzan el 6 al 12 % de
todos los casos intervenidos (Scharcz, 1987) (14).

Las reestenosis tardias por hiperplasia neointimal
se producirian en una frecuencia entre el 15y 30 % a
medio y largo plazo (Reigner, 1995) (13). Estas mis-

mas reestenosis han sido descritas con los parches,
aunque en proporciéon sensiblemente menor (3,5
para las estenosis inmediatas residuales (Eikelborn,
1988) (15) y de un 20 % de reestenosis tardias) (Ar-
chie, 1986) (10)).

Por tal motivo, toda técnica que permita alterar lo
menos posible la anatomia y fisiologia del bulbo
carotideo y de la Carétida Interna resulta cuanto
menos atrayente. Y con esta idea han nacido las téc-
nicas de eversion.

Estas operaciones fueron ya iniciadas por De Bakey
en 1959 (16) y, con posterioridad, han surgido tres
variantes:

- La primera modalidad fue desarrollada por
Etheredge en 1970 (17) y consiste en la seccién
transversal u oblicua de la terminacién de la
Carétida Primitiva. Esta técnica es aplicable a los
casos en los que la CP es larga y la lesion esteno-
sante es corta, limitada al bulbo carotideo.

- La segunda modalidad es la descrita por Van-
maele en 1990 (18), efectuando la seccion oblicua
del ostium de la Carétida Interna, siendo la téc-
nica indicada en los casos en los que la Carétida
Interna es larga.

— El tercer método es la operacion de Reigner que
estamos comentando, descrita en 1995 (13) y de
la que, con sus modificaciones, presentamos
nuestra primera y reducida experiencia.

Esta técnica tiene sus inconvenientes y ventajas.
Entre los primeros podriamos decir que precisa de
dos arteriotomias, una longitudinal y otra transversal,
y alarga el procedimiento de TEA clasica o de ever-
sion anterior. Entre las segundas citamos el que la
arteriotomia afecta a la Carétida Externa, por lo que se
evitan las estenosis residuales de la Interna anterior-
mente descritas. La sutura a puntos sueltos entre los
dos cabos de la Carétida Interna, efectuada en plano
oblicuo, no suele dejar tampoco estenosis residuales.
De la experiencia adquirida en suturas arteriales
(embolectomias, anastomosis T-T, etc.) se infiere que
no deberian producirse hiperplasias intimales a nivel
de la sutura, con lo que, al menos teéricamente, la pre-
visién de reestenosis seria bastante baja y menos si se
efectia a puntos sueltos, como nosotros proponemos.
El empleo de Shunt intraluminal sistematico permiti-
ria la sutura sin tension y con perfecto control de la
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intima distal al quedar englobada en la sutura, sin
posibilidad de una diseccién parietal y, por tltimo,
permitiria la correccién simultanea de Kinkings y pli-
caturas a la vez que las lesiones estenosantes.

Las series publicadas sobre Eversiones carotideas
son cortas y poco numerosas (Vanmaele 1993, Berguer,
1993) (19, 20). De todas ellas se deduce que el princi-
pal inconveniente es la dificultad para el control de
la intima distal en la Carétida Interna, produciendo
las temibles disecciones anteriormente comentadas y
que son evitadas con la técnica que presentamos.

De todas formas, los buenos resultados que se estdn
obteniendo con las TEAs por Eversion hacen pensar
en la conveniencia de realizar estas operaciones en
mayor numero y con los debidos cuidados, entre los
que se cuenta la Angiografia Peroperatoria. La realiza-
cion de este control visual en el momento de la inter-
vencién permite la correccién de cualquier defecto
técnico y, por ende, su empleo rutinario debe de ser
absolutamente recomendado.

Respecto al empleo del Shunt intraluminal, noso-
tros insistimos en su uso sistematico a pesar de sus
inconvenientes y de que en muchos casos no sea
imprescindible. En la técnica que presentamos cum-
ple la doble finalidad, ya citada, de prevenir la isque-
mia y facilitar la sutura término-terminal, evitando
estenosis residuales de causa técnica.

Nuestra intencion es analizar detenidamente la serie
de pacientes intervenidos y no incrementarla en dema-
sia hasta que no podamos afirmar con seguridad que
el método descrito supone, cuando menos, una mejora
en nuestros resultados previos, sin dejarnos influir por
datos ajenos a nuestras propias observaciones.

Conclusién

Se presenta la experiencia preliminar con una nue-
va técnica quirdrgica de TEA carotidea, denominada
«Seccién-Eversion-Anastomosis» que, en el sentir de
los autores, permite abrigar serias esperanzas en su
efectividad en la prevencién de las estenosis residua-
les y en la aparicién de reestenosis a medio y largo
plazo.

Se hace necesario un seguimiento suficiente y una
valoracién ulterior que permita aportar datos conclu-
~ yentes a las series publicadas.
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