INCLUYE E-BOOK

EDITORES:

ALEXANDER D.
SHEPARD

SACHINDER S.
HANS

MITCHELL R.
WEAVER

TIMOTHY J.
NYPAVER

:'_

RECONSTRUCCION VASCULAR
ABIERTA'Y ENDOVASCULAR

GUIA QUIRURGICA DEL HENRY FORD HEALTH SYSTEM

HENRY
' FORD
AMoOLCA | HEALTH-



Contenido

Biografias de los editores X
Lista de colaboradores xi
Prélogo xiv
Prefacio a la 2.2 edicién XV
1 Angioplastia carotidea y colocacion de stents 1
Robert G. Molnar y Victoria E. Simmons
2 Revascularizacion transcarotidea 7
Timothy J. Nypaver
3 Tratamiento abierto y endovascular de las ramas del arco aértico 13
Mitchell R. Weaver
4 Intervencién endovascular para la enfermedad oclusiva de las arterias mesentéricas y renales 21
Timothy J. Nypaver y Jacqueline D. Stuber
5 Tratamiento endovascular de la enfermedad oclusiva aortoiliaca 30
Sachinder S. Hans
6  Intervencion percuténea para la enfermedad oclusiva de la arteria femoropoplitea 36
Timothy J. Nypaver
7  Intervencion percutanea para la enfermedad oclusiva arterial infrapoplitea 45
Layne G. Janda, Ziad Al Adas y Daniel G. Clair
8  Reparacion endovascular de aneurismas no rotos de la aorta abdominal infrarrenal y las arterias iliacas 51
Tamer N. Boules
9  Reparacién endovascular de aneurismas adrticos abdominales rotos 59
M. Ashraf Mansoury Jake A. Nicholson
10  Aneurisma de la arteria poplitea 66

Kevin T. Onofrey, Hassan Chamseddine y Ali Rteil

11 Reparacién endovascular compleja de aneurismas pararrenales y toracoabdominales con endoprétesis

modificadas por médicos 71
Saurabh Gupta, Andi N. Peshkepija y Shahab A. Toursavadkohi
12 Reparacién endovascular de aneurismas adrticos toracicos descendentes 81

Loay S. Kabbaniy Hamzah Saleem

13 Reparacién endovascular de diseccién aértica tipo B 88
Brian Sullivan y Loay S. Kabbani

14  Reparacién endovascular de aneurismas de arterias esplacnicas y renales 95
Wasih Kamran y Nik Kolicaj

15  Implante de stents en la vena iliaca 102
Miles Jackson, Jacob W. Guerrant y Erin Pang

16 Trombolisis mecanico-farmacoldgica para la trombosis venosa profunda aguda 109
Alexander K. Lu, Michael P. Trpkowski y Sachinder S. Hans

vii



- Contenido

17  Colocacion de filtro en la vena cava inferior 116
Guillermo P. Serra y Kaitlyn M. Rountree

18  Técnicas endovasculares para la extraccion de filtros en la vena cava inferior y cuerpos extrafios intravasculares 121
Philip S. Chacko, Michael P. Trpkowski y Sachinder S. Hans

19  Ablacién endovenosa con catéter de la vena safena 126
Judith C. Lin, Evan F. Guay y Yasaman Kavousi

20  Revascularizacién de la arteria renal 132
Kaitlyn D. Dobesh y Alexander D. Shepard

21 Endarterectomia carotidea 139
Sachinder S. Hans

22  Endarterectomia carotidea por eversiéon 148
Evan F. Guay y Judith C. Lin

23 Aneurismas de la arteria carétida extracraneal 153
Sachinder S. Hans

24 Reseccién de tumores del cuerpo carotideo 158
Mitchell R. Weaver y Daniel J. Reddy

25  Bypass carotideo-subclavio y transposicion carotidea-subclavia 164
Mitchell R. Weaver

26  Reconstruccion de la arteria vertebral 169
Mark D. Morasch

27  Enfermedad oclusiva arterial de las extremidades superiores 176
Hisham Bassiouny y Amr el Shafei

28  Reparacion abierta de aneurisma adrtico abdominal infrarrenal no roto 183
Alexander D. Shepard

29  Reparacion abierta de aneurisma adértico abdominal roto 192
Sachinder S. Hans

30  Reparacién de aneurisma aértico abdominal proximal 198
Alexander D. Shepard

31  Reparacion de aneurisma aortico toracoabdominal 205
Samia D. Ellias y Mark F. Conrad.

32 Reparacion quirdrgica de aneurismas adrticos inflamatorios 212
Charles A. West Jr. y John L. Crawford

33  Reparacion abierta de aneurisma aértico toracico 217
Kyle G. Miletic

34  Explantacion de endoprétesis adrtica endovascular 224
Timothy J. Nypaver y Loay S. Kabbani

35  Fistula aortoentérica primaria y secundaria 230
Timothy J. Nypaver

36  Reparacion abierta de aneurismas femorales y aneurismas anastomoticos femorales 237
Semeret T. Munie y Alexander D. Shepard

37  Endarterectomia iliofemoral y bypass 243
Yasaman Kavousi

38  Bypass aortofemoral 250
Hassan Chamseddine y Alexander D. Shepard

39 Reparacion de aneurisma renal 257
Abdul Kader Natour y Alexander D. Shepard

40  Bypassinfrainguinal para enfermedad oclusiva arterial de las extremidades inferiores 263

Jamal Jawad Hoballah, Hassan Chamseddine y Marwan Bahmad

viii



Contenido

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

Reconstruccién extraanatdémica para la enfermedad oclusiva aortoiliaca
Farah H.A. Mohammad y Alexander D. Shepard

Injerto de bypass toracofemoral para la enfermedad oclusiva aortoiliaca
Ali H. Hakim, Yugian Tian e Iraklis I. Pipinos

Tratamiento quirdrgico abierto de la enfermedad oclusiva de las arterias viscerales
Grant B. Hubbard y Jae S. Cho

Reparacién abierta de aneurisma de arteria esplacnica
Joshua K. Burk, Woosup M. Park y Jae S. Cho

Infecciones del injerto adrtico
Mitchell R. Weaver

Injerto de bypass obturador
Seyed S. Pairawan y Andi N. Peshkepija

Traumatismo vascular troncal
Javaneh Jabbariy Shahab A. Toursavadkohi

Traumatismo vascular en las extremidades
Chinmayee Potti y Mounir J. Haurani

Traumatismo penetrante de la arteria carotida extracraneal y la arteria vertebral
Chinmayee Potti y Mounir J. Haurani

Lesioén tordcica adrtica contusa
Alison O. Flentje y Shahab A. Toursavadkohi

Acceso para didlisis
Alice Lee

Complicaciones del acceso para diélisis
Chrysanthi P. Papageorgopoulou y Stavros K. Kakkos

Sindrome del opérculo toracico
Joe Karam

Reconstruccién venosa abierta y endovascular
Miles Jackson, Jacob W. Guerrant y Erin Pang

indice alfabético

274

280

285

292

298

305

310

316

323

330

336

340

345

353

361




Aneurismas de
la arteria carotida
extracraneal

SACHINDER S. HANS

INTRODUCCION

Los aneurismas de la arteria carétida extracraneal son poco
frecuentes y representan menos del 1 % (0,3 % al 0,6 %) de
todos los aneurismas arteriales.' Los aneurismas pueden
ser verdaderos o falsos (pseudoaneurismas).'> La ateroscle-
rosis es, con diferencia, la causa mas comun de los aneu-
rismas verdaderos, aunque existen otras etiologias menos
frecuentes, como los trastornos del tejido conectivo, la dis-
plasia fibromuscular, la radiacion, la arteritis y la necrosis
quistica de la media. Los aneurismas verdaderos pueden
ser fusiformes o saculares: los aneurismas carotideos fusi-
formes suelen ser bilaterales, degenerativos y cercanos a la
bifurcacion carotidea, mientras que los aneurismas sacula-
res son unilaterales y se producen en el segmento medio
de la arteria cardtida interna. Los pseudoaneurismas, por su
parte, son el resultado de una rotura en la pared arterial y
pueden aparecer en cualquier parte de la arteria carétida
cervical.® Los pseudoaneurismas pueden aparecer en el lu-
gar del injerto protésico realizado junto con la endarterecto-
mia carotidea o pueden ser el resultado de una infeccion en
un parche protésico. Otras causas son la diseccion arterial y
los traumatismos, tanto contusos como penetrantes.>*+°

PRESENTACION CLIiNICA

Los pacientes con aneurismas de la arteria carotida pueden
presentar una masa cervical asintomadtica, pero con mayor
frecuencia presentan sintomas de AIT o accidente cerebro-
vascular debido a la embolizacion. La masa cervical tiene
una pulsacion expansiva, pero puede diagnosticarse erro-
neamente como un tumor del cuerpo carotideo, un gan-
glio linfatico cervical agrandado o incluso un absceso. Los
aneurismas grandes de la arteria cardtida pueden causar
un efecto de masa local con la compresion de los nervios
craneales adyacentes y/o el tracto aerodigestivo, lo que da
lugar a disfagia, déficits de los nervios craneales y dolor oc-
cipital o retroorbitario y dolores de cabeza. Ademads, los pa-
cientes pueden presentar sindrome de Horner. La rotura de
un aneurisma carotideo verdadero en el cuello es relativa-
mente poco frecuente; sin embargo, un hematoma cervical
en expansion en el cuello puede provocar una obstruccion

de las vias respiratorias secundaria a la compresion traqueal
por una rotura. Muchos aneurismas son asintomaticos y se
detectan durante la realizacion de pruebas de imagen para
otros problemas.

DIAGNOSTICO E IMAGEN

Por lo general, se puede palpar una masa expansiva o pul-
satil en la exploracion fisica del cuello. En personas mayores
y delgadas con antecedentes de hipertension, una carétida
comun y/o una arteria subclavia ectdsicas justo por encima
del opérculo toricico pueden confundirse con un aneu-
risma carotideo. En pacientes con un aneurisma carotideo
micético, la masa del cuello suele ser sensible, con eritema
cutdneo superpuesto, y puede diagnosticarse erroneamente
como un absceso cervical. La ecografia diplex carotidea
suele ser el primer estudio que se realiza para diagnosticar
un aneurisma carotideo. Asimismo, la angiografia por TC o
RM del cuello es extremadamente ttil para el diagndstico
y la planificacion del tratamiento. La extension del aneu-
risma y su relacion con las estructuras 6seas se delimitan
mejor mediante una angiografia por TC de corte fino del
cuello (Figura 23.1). Por su parte, la arteriografia carotidea/
cerebral con catéter puede ayudar a evaluar la circulacion
intracraneal en caso de que sea necesaria la ligadura de
la arteria cardtida interna en pacientes con un aneurisma
inoperable. La angiografia con catéter conlleva un pequefio
riesgo de accidente cerebrovascular isquémico debido a la
embolizacion (Figura 23.2). En situaciones en las que se
contempla la ligadura de la arteria cardtida interna, se debe
realizar una prueba de oclusion con balon para garantizar
que se puede realizar de forma segura.

En un paciente asintomdtico con un pequeno aneurisma
carotideo extracraneal, es posible que solo sea necesario un
tratamiento conservador con agentes antiplaquetarios, esta-
tinas y antihipertensivos, asi como una vigilancia mediante
ecografia daplex carotidea a intervalos regulares. Este enfo-
que también es adecuado en pacientes con una esperanza
de vida corta o con aneurismas inoperables cerca de la base
del craneo. Por otra parte, los pacientes con aneurismas
sintomaticos se consideran candidatos para un tratamien-
to invasivo, cuyo objetivo es prevenir las complicaciones
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Figura 23.1. ATC que muestra un aneurisma de la arteria carétida
interna media izquierda.

tromboembdlicas asociadas al trombo mural y/o aliviar los
sintomas y/o complicaciones, como la paralisis de los ner-
vios craneales o la compresion faringea.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La modalidad de tratamiento primario es la reseccion del
aneurisma carotideo y la restauracion de la continuidad de

(a)

la arteria carétida comun (ACC) y la arteria carétida interna
(ACD. La reseccion del aneurisma solo debe realizarse tras
una delimitacion cuidadosa del tamano y la ubicacion del
aneurisma, la redundancia de la ACI y la presencia o au-
sencia de inflamacion circundante. Una incision quirdrgica
oblicua estandar justo delante del esternocleidomastoideo
proporciona una buena exposicion. Antes de esto, utiliza-
mos una ecografia previa a la incision para identificar la
extension del aneurisma y planificar la incision en conse-
cuencia. La vena yugular interna se desplaza lateralmente
y las ramas que cruzan la ACC/ACI se ligan y se dividen.
Se deben identificar y preservar los nervios circundantes: el
vago, el hipogloso y, en la parte superior (si es necesario),
los nervios glosofaringeos. A menudo, es necesario dividir
la parte posterior del musculo digastrico si hay una exten-
sion cefilica del aneurisma. Se debe ligar y dividir la rama
esternocleidomastoidea de la arteria occipital y, en algunos
casos, puede ser necesario sacrificar la propia arteria occi-
pital para liberar el nervio hipogloso, que luego se puede
movilizar hacia la parte cefilica para obtener una mejor
exposicion. La mayoria de los pacientes no requieren la co-
locacion de una derivacion. Una presion del munon supe-
rior a 40 mmHg y la ausencia de cambios isquémicos en la
monitorizacion del electroencefalograma (EEG) indican una
circulacion colateral satisfactoria a través del poligono de
Willis. La monitorizacion del potencial evocado somatosen-
sorial del nervio mediano también puede ser util. Si se pre-
vé alguna dificultad para obtener el control distal de la ACI,
se debe considerar la subluxacion mandibular (por parte
de un cirujano oral-maxilofacial u otorrinolaringélogo) tras
la intubacion nasotraqueal. La movilizacion del aneurisma
debe ser cuidadosa y deliberada para evitar la embolizacion
del contenido y/o la lesion de los nervios circundantes.

Se administra heparina (100 unidades por kilogramo por
anestesia) antes del pinzamiento carotideo y se mantiene
el tiempo de coagulacion activado entre 280 y 300 segun-
dos. Los aneurismas carotideos pequefios con una ACI re-
dundante pueden resecarse y la arteria puede reconstruir-
se con una reparacion primaria mediante una anastomosis

Figura 23.2. Arteriografias carotideas que muestran un aneurisma en el segmento medio de la ACl derecha con tortuosidad asociada.
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Aneurismas de la arteria carétida extracraneal -
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Figura 23.3. Reparacion de un aneurisma de la ACI derecha con anastomosis primaria extremo a extremo de segmentos redundantes de la
ACI. En (c), observe la transposicion de la arteria reconstruida anterior al nervio hipogloso.

termino-terminal espatulada con suturas de polipropileno
CV 6-0" o 7-0”. Puede ser preferible dejar el nervio hipo-
gloso posterior a la ACI durante esta reconstruccion. (Fi-
gura 23.3). También se ha descrito la transposicion de la
ACI distal a la arteria carétida externa proximal tras la ex-
tirpacion completa del aneurisma. Los aneurismas saculares
pueden tratarse con la reseccion de la pared aneurismatica
y la angioplastia con parche utilizando un parche protési-
co, lo que resulta una opcién util en pacientes con aneu-
rismas anatémicamente altos. Todo el material trombético
debe eliminarse antes de suturar el parche. En estos casos,
la pared posterior se deja intacta para evitar lesiones en el
nervio vago que discurre por detras del aneurisma. El injer-
to de interposicion se debe considerar en pacientes en los
que no es factible realizar una anastomosis directa extremo
a extremo de la arteria redundante.

La eleccion del conducto depende del tamano del vaso
y del estado del campo operatorio circundante. En campos
no infectados, el conducto se selecciona en funcion del dia-
metro y la longitud del bypass necesario. La permeabilidad
de un injerto protésico en esta posicion es solo ligeramente
peor que la de una vena, y la facilidad y el tiempo que
se ahorra con una proétesis justifican su uso en pacientes
de alto riesgo. Los injertos conicos de politetrafluoroetileno
son utiles cuando se pasa de una arteria cardtida comun
de mayor didmetro a una arteria cardtida interna de me-
nor diametro. La longitud del conducto de interposicion
debe medirse cuidadosamente para evitar torceduras y re-
dundancias, teniendo en cuenta que los bypass venosos se
distienden tanto en didmetro como en longitud después
del establecimiento del flujo arterial. En pacientes someti-
dos a la reparacion de un aneurisma carotideo micético, se
prefiere utilizar la vena safena mayor o la arteria femoral
superficial como conducto para el injerto de interposicion.

Nuestra practica habitual es realizar imagenes posteriores a
la reconstruccion con ecografia diplex o angiografia com-
pleta. Por otro lado, es preferible colocar un drenaje exter-
no. En pacientes con un aneurisma en una ubicacion inac-
cesible (cerca de la base del crineo), se debe considerar
un bypass carotideo extracraneal a intracraneal (EC-IC) con
ligadura proximal de la ACI.

Los pseudoaneurismas posendarterectomia pueden ser
especialmente dificiles, ya que se trata de operaciones de
repeticion. Si no estan infectados, el parche a veces se pue-
de resecar y sustituir por otro después de desbridar la pared
del vaso. Sin embargo, en caso de posible infeccion, el nue-
vo parche debe ser una vena autéloga. A menudo, la arteria
esta demasiado destruida por la infeccion o inflamacién y
la dnica solucion es un injerto de interposicion autélogo. En
este caso, es importante extirpar/desbridar completamente
el aneurisma y cualquier tejido circundante infectado.

COMPLICACIONES

La complicacion posoperatoria mds comun de la reparacion
de un aneurisma de la arteria cardtida es la lesion de los
nervios craneales, que oscila entre el 3 % y el 17 %. Las ta-
sas de mortalidad y accidente cerebrovascular son similares
a las de la endarterectomia carotidea estindar. La repara-
cion quirtrgica de un aneurisma de la arteria cardtida extra-
craneal es un procedimiento seguro con buenos resultados
a largo plazo.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

Durante los dltimos 15 afios, la terapia endovascular para
los aneurismas carotideos extracraneales se ha convertido
en una opcion viable. La colocacion de un stent cubierto
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mediante acceso femoral es una opcion adecuada, especial-
mente para los aneurismas rotos o aquellos a los que es di-
ficil acceder quirdrgicamente (por ejemplo, cerca de la base
del craneo). En pacientes con un cuello hostil debido a una
radiacion previa en el cuello, una traqueotomia tras una
laringectomia o una diseccion radical del cuello, las técni-
cas endovasculares son una opcion mas adecuada. Se han
descrito algunas series de casos pequenos de stents recu-
biertos para pseudoaneurismas de la ACI en el cuello, para
lo cual se prefieren los stents recubiertos autoexpandibles.
El potencial de complicaciones tromboembolicas es alto y
los pacientes deben ser tratados con terapia antiplaquetaria
doble. La embolizacion con coils y trombosis del saco se ha
realizado con resultados dispares y con el riesgo potencial
de embolizacion distal. El bypass carotideo EC-IC tras la
ligadura de la ACI puede estar indicado en pacientes cuida-
dosamente seleccionados que no pueden ser tratados con
ligadura de la ACI debido a una circulacién colateral defi-
ciente en el cerebro. La monitorizacion neurologica clinica,
el Doppler transcraneal y la monitorizacion del EEG son
dtiles para evaluar la tolerancia a la oclusion angiografica
con balon. Para este tratamiento se introduce un balon de
oclusion (por ejemplo, el sistema HyperGlide™, ev3 Endo-
vascular Inc., Plymouth, MN, EE. UU.) en el origen de la ACI
mediante un acceso femoral y un catéter guia 6 F colocado
en la parte proximal de la ACC. El balon se infla para ocluir
la ACIL. Una disminucion de la velocidad sistélica maxima
(medida mediante ecografia diplex) < 30 % con respecto al
valor basal durante la oclusion con balon es un valor pre-
dictivo consistente adecuado para el flujo colateral.

Los aneurismas extracraneales de la arteria vertebral son
poco frecuentes y suelen ser pseudoaneurismas resultantes
de traumatismos o disecciones, mientras que los aneuris-
mas vertebrales cervicales primarios se deben a trastornos
del tejido conectivo o hereditarios, como el sindrome de
Ehlers-Danlos, el sindrome de Marfan y la neurofibroma-
tosis. Morasch et al. documentaron el tratamiento satisfac-
torio de nueve aneurismas de la arteria vertebral extracra-
neal en siete pacientes tratados con diversas técnicas de
reconstruccion.” La historia natural de los aneurismas de
la arteria vertebral no estd bien definida, por lo que solo
se debe considerar la reparaciéon en el caso de aneurismas
sintomaticos de gran tamano, para lo cual puede ser nece-
sario un enfoque hibrido con coils desmontables y balones
con bypass abierto asociado. La embolizacion sin revascu-
larizacion puede provocar un accidente cerebrovascular
en la circulacién posterior. En pacientes con sindrome de
Ehlers-Danlos, la reparacion puede ser dificil debido a la
degeneracion de los tejidos, y a menudo es necesario utili-
zar suturas monofilamento interrumpidas con minicompre-
sas (pledgets). Sin embargo, a pesar de todas las precaucio-
nes necesarias, es posible que la reparacion no tenga éxito
y que sea necesario ligar la arteria vertebral.
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CONSEJOS Y ERRORES

1. La angiografia por tomografia computarizada (ATC) de
corte fino del cuello y la cabeza es esencial para el diag-
nostico y la planificacion de la reparacion de un aneuris-
ma carotideo. La arteriografia con catéter no es necesaria,
salvo, posiblemente, en el caso de aneurismas cercanos
a la base del crianeo.

2. La mayoria de los aneurismas carotideos extracraneales
pueden repararse mediante incisiones cervicales estan-
dar. Para los aneurismas situados mas cefalicamente, se
debe considerar la intubacién nasotraqueal y la subluxa-
cion mandibular.

3. Rara vez es necesario realizar un shunt intraoperatorio.
Es util realizar un electroencefalograma y una monitori-
zacion del potencial evocado somatosensorial del nervio
mediano.

4. Se debe evitar danar los nervios hipogloso, vago y (en el
caso de aneurismas mas cefilicos) glosofaringeo.

5. Con frecuencia, la redundancia asociada de la arteria ca-
rotida interna (ACI) permitira la reseccion del aneurisma,
seguida de una anastomosis primaria término-terminal
(espatulada).

6. Si la anastomosis primaria no es viable, se recomienda el
injerto de interposicion con GSV autélogo o un injerto
conico de PTFE.

7. La ligadura de la ACI rara vez es necesaria, excepto en
aneurismas inaccesibles cerca de la base del crineo con
circulacion colateral adecuada.

PREGUNTAS
1. La incidencia de aneurismas de la arteria carétida extra-
craneal es:
a. Menos del 1 %.
b. Del 1 % al 2 %.
c. Del 2,1 % al 3,1 %.
d. Del 3,1 % al 3,5 %.

Respuesta: a

2. La mejor modalidad de imagen para planificar la repara-
cion de un aneurisma carotideo es:
a. Estudio duplex carotideo.
b. Angiografia por TC.
¢. ARM del cuello.
d. Arteriografia carotidea o cerebral con catéter.

Respuesta: b
3. La mayoria de los aneurismas carotideos del cuello se

reparan mediante:
a. Técnicas endovasculares.
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b. Ligadura de la arteria carétida.

¢. Reseccion del aneurisma carotideo con restableci-
miento de la continuidad arterial mediante reparacion
primaria si los segmentos arteriales restantes son re-
dundantes y, si no es asi, mediante injerto de inter-
posicion.

d. Ligadura y bypass con un injerto de Dacron.

Respuesta: ¢

. La complicacion mas frecuente de la reparacion de un

aneurisma de la arteria cardtida es:

a. Accidente cerebrovascular.

b. Lesion de un nervio craneal.

¢. Hematoma cervical.

d. Formacion de un pseudoaneurisma en el lugar de la
reparacion.

Respuesta: b
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