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Endarterectomfa. El autor de este articulo describe personalmente la técnica de la endarterectomia carotidea clasica con algunos
Carotida. detalles personales que puedan ser de utilidad o de reflexién para el lector.
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Endarterectomy. The author of this paper personally describes the classical carotid endarterectomy technique with some personal
Carotid. details that may be useful or thought-provoking for the reader.
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INTRODUCCION

Desde la primeria descripcion de un procedimien-
to de cirugia arterial directa sobre la bifurcacion ca-
rotidea, realizada por Eastcot, Pickering y Rob en 1954
(1), y la publicacion del seguimiento de la primera se-
rie de endarterectomfas carotideas por DeBakey des-
de 1956 hasta 1975 (2), no ha habido modificaciones
relevantes en la técnica quirdrgica de la endarterec-
tomia carotidea, salvo la introduccion del método de
eversion por el mismo DeBakey en 1959 (3).

En este articulo breve no pretendemos sentar
nuevas bases para el procedimiento, tan solo resumir,
a peticion del editor, algunas preferencias o detalles
personales que puedan ser de utilidad o de reflexion
para el lector.

TECNICA

Nuestra técnica de eleccion es la endarterectomia
clasica. Brevemente, el paciente se coloca en decubito
supino con la cabeza girada hacia el lado contralateral
alalesionaintervenir. Se realiza unaincision paralela al
borde anterior del musculo esternocleidomastoideo
y se secciona el musculo platisma colli. Tras incidir la
vaina carotidea, se identitifican secuencialmente y se
referencian con cintas de silicona (vessel-loops) la arte-
ria carétida comun, la externa, la tiroidea superior y la
interna.Tras laadministracion de heparina sistémica se
toma la decision de proceder directamente o bajo la
proteccién de un shunt endoluminal, en funcién de
la tolerancia a la isquemia cerebral y del método
de monitorizacion elegido para esa finalidad.

Una vez identificado el plano de clivaje adecuado,
se procede a la reseccion de la lesion mediante en-
darterectomia a través de una arteriotomia longitudi-
nal en el bulboy en el inicio de la carétida interna con
las especificaciones referidas mas adelante. Finalmen-
te, se cierra la arteriotomfa con un parche adecuado a
sus dimensiones, con sutura continua de polipropile-
no, se verifica la hemostasia y se procede al cierre por
planos dejando un drenaje para prevenir la aparicion
de hematoma posoperatorio.

A continuacion, especificamos detalles técnicos o
preferencias personales en diversas fases del proce-
dimiento:

1. Preparacion. Siguiendo las recomendaciones de

las guias de consenso de la European Society
for Vascular Surgery (4), todos los tratamientos
anticoagulantes se suspenden con los interva-
los recomendados especificamente para cada
droga, reinstaurando su uso en el posoperatorio
inmediato. Se mantienen las dosis de AAS, de
100 mg v. 0. cada 24 h, salvo en los casos
de alergia a la aspirina, en los que se utiliza Clo-
pidogrel a dosis de 75 mg v. 0. cada 24 horas,
incluso asumiendo un discreto aumento del
riesgo de sangrado.

. Instrumental. El habitual para este tipo de inter-

venciones, con las siguientes preferencias:
bulldog o pinza de Gregory minicurvos para el
pinzamiento de la arteria carétida interna distal.
Clamp de DeBakey angulado para el pinzamien-
to proximal. Vessel-loop con doble vuelta solo
para la arteria carétida externa y tiroidea superior.
Tubuladura para torniquete de Rommel con
vessel-loop en caso de prever la utilizacion de
shunt endoluminal. Disector de Watson-Chein
o elevador de duramadre mini para realizar
la endarterectomfa. Aspirador con canula de
Yankauer fina 0 metdlica de neurocirugia. Portas
de Castroviejo, pinzas de relojero y Adson con
y sin dientes. Tijera de Metzenbaum Baby para
diseccion fina. Bisturidel 11y tijeras de Potts de
mediano tamano para arteriotomia (revisadas
antes del inicio de la intervencion). Ligasure®
cervical de punta fina (small jaw) y pinzas bipo-
lares de punta fina.

. Monitorizacion. Tras haber seguido a lo largo de

los anos las distintas alternativas (presion retro-
grada de munon, Doppler transcraneal, oxime-
tria cerebral (INVOS) y respuesta neuroldgica
bajo anestesia locorregional), nuestra preferen-
Cia actual es la monitorizacién intraoperatoria
con potenciales evocados somatosensoriales y
motores (MIO-PESSM). A ello ha contribuido la
disponibilidad diaria de equipos y de personal
de neurofisiologia en el drea quirdrgica. Una dis-
minucion por debajo del 50 % del nivel basal de
los potenciales somatosensoriales o la desapa-
ricion de los motores nos alerta para activar las
medidas de proteccion: elevacion de la presion
sistémica y colocacion de shunt si procede.
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4. Abordaje. Comenzamos el abordaje despegando un pinzamiento de prueba con una duracién

y desplazando externamente el musculo ester-
nocleidomastoideo con bisturi eléctrico hasta
identificar la vena yugular interna. Seguimos su
borde interno hasta identificar la vaina carotidea,
que se incide siguiendo el mismo principio en
sentido ascendente y descendente. En general
no es necesaria la seccion del musculo omohioi-
deo, salvo en bifurcaciones muy bajas. En la parte
superior del campo es importante identificar y
respetar la rama mandibular del n. facial y el asa
descendente del hipogloso. En caso de ser nece-
saria la seccion de este Ultimo, es conveniente
realizarla lo mas alta posible para respetar las
ramas de inervacion cruzada desde el n. laringeo.
En disecciones altas de la arteria carétida interna,
se seccionan (actualmente con electrocoagu-
lacion bipolar, Ligasure®) los vasos que cruzan
el campo a dicho nivel (generalmente ramas
esternocleidomastoideas de la a.y v. occipital o
los mismos vasos occipitales). Proximalmente, es
importante identificar el n. vago sin manipularlo
y realizar la diseccién circunferencial completa
de la carodtida comun para evitar incluir dicho
nervio en el clampaje.

El abordaje por detrds de la vena yugular in-
terna no parece, a mi juicio, ofrecer ventajas y
limita la exposicion de la arteria carétida inter-
na distal. Reservamos la endarterectomia por
eversion, con seccion completa y reimplanta-
cién de la arteria cardtida interna, para casos
seleccionados con lesiones focales en su ori-
geny bifurcacién no muy alta.

5. Anticoagulacion. La anticoagulacion es sistémica,

con 5000 Ul en pacientes de hasta 70 kg de peso
o 1 mg/kg por encima de este umbral. Como
detalle particular, solicito al anestesista su admi-
nistracion y registro tras controlar la carétida
primitiva para asegurar su efecto sistémico en el
momento del primer pinzamiento. En general,
revertimos tras el despinzamiento final con la
misma dosis de protamina para evitar el pico
maximo de anticoagulacion en el posoperatorio
inmediato y la prevencion de hematoma en el
abordaje.

. Prueba deisquemia. El protocolo de tolerancia a
la isquemia cerebral con MIO- PESSM requiere
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de 5 min, sequido de reperfusion de al menos
3 min, mientras se completa la diseccion y la
preparacion final del vaso.

. Clampaje y desclampaje. De forma secuencial:

cardtida interna, carétida comun y externa. Antes
de finalizar la sutura del parche, se comprueba
el reflujo de la arteria carétida interna, se lava
bien la zona endarterectomizada, se finaliza
la sutura y se desclampa la carétida comuny
externa, manteniendo el flujo en dicha direccion
durante unos segundos antes de desclampar
la arteria cardtida interna. Esta maniobra per-
mite lavar posibles restos de la intima hacia la
carotida externa, pero, para ser efectiva, debe
mantenerse la interrupcién a nivel del origen
de la cardtida interna con una pinza para evitar
su posible retencién por efecto munén.

. Shunt. Nuestra preferencia es el shunt de Pruitt

con baldn de fijacion proximal y distal. Es impor-
tante introducir primero el extremo dedicado
para la cardtida interna y comprobar su reflujo.
Como detalle personal, utilizo un doble ves-
sel-loop en la carétida comun separados unos
2 cm, a modo de doble compuerta secuencial,
lo que permite la insercion proximal del shunt
de forma controlada y evitar incémodas salpi-
caduras durante la maniobra. De forma previa a
su retirada, procedemos a interrumpir el flujo en
la porcion central del shunt con dos mosquitos,
seccionando el tubo entre ambos con tijera de
Mayo. Esta maniobra facilita la retirada indepen-
diente de los dos extremos en sentido longitudi-
nal, con minima traccién sobre la linea de sutura.
Excepcionalmente, ante arterias muy pequenas,
mi preferencia es el shunt de tipo Argyle, rectoy
rigido, con distintos tamarios adaptables al cali-
bre de la arteria. Como precaucion durante su
colocacion, debe referenciarse con una ligadura
de seda en su parte media y avanzarse en sentido
retrégrado en la carétida comun en longitud
suficiente para facilitar el avance anterégrado del
extremo proximal en la carétida interna, mante-
niendo el tubo lo mas recto posible para evitar
posibles lesiones por traccion.

. Endarterectomia. Se inicia en el extremo superior

dela placa, al nivel de la cardtida interna, inten-
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tando identificar el plano de clivaje que permite
su separacion, pero preservando el maximo
espesor de pared. En general, este plano facilita
la reseccién de la placa mediante una manio-
bra de despegamiento desde el borde externo
hacia el interno, con una suave rotaciéon apoyada
minimamente con el disector. Su correcta ejecu-
Cion permite obtener una transicion sin escalén
respecto a la zona proximal endarterectomizada
y evita la necesidad de puntos de fijacion de Ia
fntima (puntos de Kunlin). La endarterectomia se
prolonga en sentido proximal hacia la carotida
comun, donde se despega el plano de cliva-
je, también desde el borde externo al interno,
hasta que el disector pasa al otro lado, evitando
la tentacién de iniciar un nuevo plano desde
el borde opuesto, a menudo en distinto nivel.
Finalmente, se procede a la endarterectomia de
la carotida externa mediante técnica de eversion.
Como detalles a mencionar, cabe destacar la
conveniencia de despegar bien la endarteria de
la cara posterior en su origen y la importancia
del ayudante en su ejecucion. Este debe utili-
zar dos pinzas, una para traccionar, junto a la
del cirujano, del borde de la arteria en sentido
ascendente, facilitando su eversion, y la otra,
clampando la cardtida externa a cierta distancia,
empujando a su vez en sentido proximal. Solo
una adecuada coordinacion de ambas manio-
bras, la del cirujano y la del ayudante, permitiran
completar con éxito el procedimiento.

Cierre de la arteriotomia. Parche de pericardio
bovino con sutura continua de polipropile-
no 6/0 en la parte distal del parche y 5/0 en
la proximal, ambas de no méas de 45 cm de
longitud para facilitar su manipulacién por
el ayudante. Como detalle personal, el nudo
de inicio no se realiza en el dngulo de la arte-
riotomia en la arteria cardtida interna, sino
2-3 puntos antes, a fin de que la sutura del vér-
tice se realice, en todo momento, bajo vision
directa del interior de la arteria.

. Imagen durante la operacién. El control de cali-

dad final del procedimiento solo es posible, y
altamente recomendable, con algin método de
imagen durante la invervencién. En la actualidad,
y desde hace varios afios, utilizamos una sonda

intraoperateria joystick de frecuencia variable
(7-15 MH2) con la siguiente secuencia: barri-
do transversal de 2D, incluyendo las zonas de
endarterectomia y clampaje, vision longitudinal,
Doppler colory Doppler continuo en la arteria
cardtida interna. Aunque de forma excepcional,
la indentificacién de flaps o la diseccion retrégra-
da ha obligado a la reapertura de la arteriotomia
y a la reparacion del defecto.

12. Cierre del abordaje y drenajes. Aproximamos los
bordes de la fascia profunda con 4-5 puntos
sueltos de material reabsorbible. Sobre dicho
plano colocamos el drenaje, tipo Jackson-Pratt,
para evitar la aspiracion directa sobre la arte-
ria. Finalmente, cerramos el plano del platisma
colli con sutura continua reabsorbible de 3/0y
cerramos la piel con puntos sueltos de monofi-
lamento 3/0 para prevenir la invaginacion de sus
bordes, alternando con grapas.

En resumen, hemos sintetizado las posibles varia-
ciones individuales del procedimiento, asumiendo
que, como dice el refran, “‘cada maestrillo tiene su li-
brillo”y que, por tanto, solo son preferencias perso-
nales. Supongo que, posiblemente, algunas de ellas
ya serdn compartidas y otras descartadas por el lector
experimentado. No obstante, nos conformamos con
que unas pocas sean consideradas lo suficientemen-
te originales o Utiles para su incorporacion a la prac-
tica personal.
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