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Al girar la cabeza a la izquierda, una mujer de 42 años presentó debilidad del brazo y pierna

derechos La angiografı́a de la carótida, en posición neutra, demostró una desviación anterior

de la arteria carótida interna izquierda y una oclusión completa de la arteria cuando giraba la

cabeza a la izquierda. Durante la cirugı́a, en la paciente del presente informe se observó una

arteria carótida interna izquierda redundante y fue tratada mediante resección y reanastomosis

de la arteria. El examen Doppler de la paciente, practicado a los 4 meses postoperatorios, de-

mostró una buena permeabilidad de las arterias permeables y ulteriormente la paciente perma-

neció asintom�atica.

La elongación y la acodadura de la arteria carótida

interna son variantes anatómicas habituales que

rara vez causan sı́ntomas. En la mayor parte de ca-

sos, la correlación de los sı́ntomas con los hallazgos

anatómicos ha sido una especulación. La etiologı́a

propuesta de los sı́ntomas es una restricción del flujo

con los giros de la cabeza, pero, este hecho, en gene-

ral, no se ha demostrado durante los estudios an-

giogr�aficos. Describimos el caso de una mujer que

desarrolló sı́ntomas hemisf�ericos izquierdos al girar

la cabeza a la izquierda. La angiografı́a practicada

en una posición de provocación demostró una oclu-

sión completa de la arteria carótida interna

izquierda.

CASO CLÍNICO

La paciente era una mujer de 42 años de edad con

reumatismo articular, fibromialgia, aumento de los

anticuerpos anticardiolipina y trombocitopenia

que se presentó con debilidad intermitente y, cada

vez mayor, del brazo y pierna derechos y junto a do-

lor facial cuando giraba la cabeza a la izquierda.

Tambi�en experimentaba miosis del ojo izquierdo y

cefalea occipital del lado izquierdo al girar la cabeza

hacia la izquierda. Entre los antecedentes patológi-

cos de la paciente destacaba una tiroiditis de Hashi-

moto, por la que se sometió a una tiroidectomı́a total

en el 2000. La medicación actual de la paciente in-

cluı́a aspirina y levotiroxina sódica (Levoxyl; King

Pharmaceuticals, Bristol, TN).

En la exploración fı́sica, se observó isocoria, pupi-

las reactivas y una agudeza visual de 20/20 bilateral-

mente. La exploración del cuello no demostró

soplos. El examen cardiovascular reveló una fre-

cuencia y ritmo cardı́acos regulares, sin soplos. La

paciente tenı́a pulsos radiales palpables bilateral-

mente pero con una prueba de Adson positiva en

el lado izquierdo. Por lo dem�as, el examen neuroló-

gico y de los pares craneales se encontró dentro de

los lı́mites normales.

La ecocardiografı́a y la monitorización Holter de

24 h fueron normales. La resonancia magn�etica

del cerebro fue normal.
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Se practicó una angiografı́a cerebral y de troncos

supra-aórticos. Las arterias subclavia derecha, verte-

bral derecha y carótida común eran permeables. La

arteria carótida interna derecha exhibı́a una redun-

dancia en la región cervical media.

En posición neutra, la arteria carótida interna iz-

quierda demostró una desviación anterior focal a ni-

vel de la v�ertebra C2 sin desviación lateral o medial

(fig.1). Cuando se hizo girar a la izquierda la cabeza

de la paciente con el brazo en elevación m�axima, se

observó una permeabilidad adecuada de la arteria

vertebral izquierda y la arteria carótida común iz-

quierda y no se demostraron estenosis. Sin embargo,

cuando se hacı́a girar la cabeza de la paciente a la

izquierda, la arteria carótida interna izquierda se

ocluı́a por completo. El punto de oclusión pareció

ser ligeramente proximal al �area donde el vaso se

desviaba focalmente (fig.2).

La arteria carótida común izquierda, externa e in-

terna se expusieron a trav�es de un abordaje cervical

oblicua est�andar anterior al músculo esternocleido-

mastoideo. En el segmento medio de la arteria caró-

tida interna se observó una acodadura y una

tortuosidad. No se identificaron bandas o músculos

que comprimieran la arteria carótida interna. La

tentativa inicial de acortar la arteria carótida interna

resecando 1,4 cm de la arteria carótida común no

modificó significativamente la redundancia de la ar-

teria carótida interna. Por esta razón, se resecó un

segmento adicional de 0,7 cm de la arteria carótida

interna proximal, lo que acortó lo suficiente el

vaso para resecar eliminar la acodadura responsable.

El examen dúplex intraoperatorio despu�es de la

reparación demostró patrones de flujo y una hemo-

din�amica normales. La paciente toleró el procedi-

miento sin secuelas neurológicas. Inmediatamente

despu�es de la cirugı́a, la paciente no refirió sı́ntomas

al girar la cabeza a la izquierda.

A los cuatro meses postoperatorios, durante el

examen de seguimiento se practicó un Doppler de

la carótida que reveló una apropiada permeabilidad

de las arterias. La paciente no habı́a experimentado

episodios de sı́ntomas recurrentes.

La evaluación patológica de las muestras reveló

cambios ateroscleróticos focales precoces en los seg-

mentos tanto de la arteria carótida interna como de

la carótida común izquierda.

DISCUSIÓN

Los informes de casos publicados de insuficiencia

vascular cerebral causada por cambios de posición

se asocian sobre todo con las arterias vertebrales y

se deben a una estenosis u oclusión pasajera de las

arterias vertebrales con los giros de la cabeza1-3. La

paciente del presente informe refirió hemiparesia

cuando giraba la cabeza a la izquierda y elevaba por

completo el brazo. Las t�ecnicas de diagnóstico por la

imagen revelaron que, cuando la paciente se en-

contraba en esta posición, se producı́a la oclusión

completa de la arteria carótida interna izquierda.

Aunque no se ha descrito con frecuencia, la este-

nosis u oclusión posicional de las arterias carótidas

internas se ha atribuido a bandas cong�enitas anóma-

las o a la tortuosidad o acodadura excesivas de las ar-

terias carótidas internas. Etheredge et al4

describieron el caso de un paciente que desarrolló

una estenosis sintom�atica del 99% de la arteria ca-

rótida interna izquierda cuando giraba la cabeza

hacia la izquierda. La exploración quirúrgica de-

mostró la compresión de la arteria carótida interna

Fig. 1. Angiografı́a de la arteria carótida izquierda con la

cabeza en posición neutra.
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por el vientre posterior hipertrofiado del músculo

dig�astrico y bandas fasciales. La resección de este

músculo y las bandas responsables se tradujo en una

mejora postoperatoria sintom�atica. En la ex-

ploración del cuello de la paciente del presente in-

forme, esper�abamos encontrar el origen de la

compresión externa causante de la oclusión de la

carótida. No identificamos pruebas de la existencia

de bandas ni ninguna otra causa de compresión

externa. En lugar de ello, observamos la re-

dundancia de la arteria carótida izquierda.

En ausencia de lesiones ateroscleróticas del bulbo

carotı́deo (elongación aislada) la elongación de la

carótida interna con acodadura o tortuosidad puede

producirse en hasta un 16% de pacientes sometidos

a angiografı́a carotı́dea. Este hallazgo habitual suele

ser asintom�atico, y ha sido difı́cil de correlacionar

con sı́ntomas de lateralización o globales con la pre-

sencia de tortuosidad o acodadura ya que pocos pa-

cientes se encuentran sintom�aticos. No obstante, un

pequeño porcentaje de estos pacientes pueden ex-

perimentar sı́ntomas isqu�emicos hemisf�ericos. Las

tortuosidades de la arteria carótida pueden producir

estenosis luminal o ulceración de la ı́ntima y una

embolización secundaria a anomalı́as del flujo que

puede producir sı́ntomas de ictus, episodios is-

qu�emicos transitorios hemisf�ericos o amaurosis fu-

gaz. Las acodaduras de la arteria carótida tambi�en

se han asociado con giros laterales de la cabeza5.

Stanton et al6 observaron que las rotaciones de la

cabeza tanto contralaterales como homolaterales

pueden provocar una reducción marcada del flujo

de una arteria carótida redundante, originando la

rotación homolateral una mayor reducción.

Adem�as, la rotación de la cabeza puede inducir un

colapso de la arteria carótida interna cuando est�a

angulada al m�aximo, dando lugar a una isquemia

hemisf�erica.

Debido a los pocos estudios publicados sobre la

historia natural de la elongación de la carótida in-

terna con tortuosidad o acodaduras, el tratamiento

de este proceso sigue siendo controvertido. La pa-

ciente del presente informe era una mujer joven y,

por lo dem�as sana, cuyos sı́ntomas empeoraron sig-

nificativamente hasta el punto de interferir con sus

actividades diarias. Se ha documentado la correc-

ción quirúrgica de las acodaduras de la arteria caró-

tida interna como tratamiento apropiado de

pacientes sintom�aticos7,8. En 1951, Riser et al9 des-

cribieron el primer caso de un paciente con sı́ntomas

vasculares cerebrales tratado satisfactoriamente

mediante la corrección quirúrgica de la angulación

de la arteria carótida interna. Los primeros informes

de Hsu y Kistin10 y de Quattlebaum et al11 des-

cribieron el tratamiento con �exito mediante re-

sección de la carótida interna y la reanastomosis de

la arteria carótida común en pacientes con enfer-

medad sintom�atica. Durante los 30 años siguientes,

numerosas series retrospectivas han descrito buenos

resultados en pacientes sintom�aticos con tortuosi-

dad o acodaduras. Poindexter et al8 describieron

resultados satisfactorios en siete pacientes. Grego et

al12 documentaron una intervención en 29 pa-

cientes, 7 de los cuales se presentaron con sı́ntomas

hemisf�ericos, 12 con sı́ntomas globales y 8, con

ambos. En los 15 pacientes que presentaron sı́nto-

mas hemisf�ericos se obtuvo la resolución completa,

mientras que tan sólo en un 50% de pacientes con

sı́ntomas globales se demostró una mejora.

Recientemente, Ballotta et al13 llevaron a cabo el

primer estudio clı́nico aleatorizado en 182 pacientes

sintom�aticos con acodaduras o tortuosidad de la

carótida. No se produjeron ictus o muertes perio-

peratorios. En el grupo quirúrgico se observó un

número significativamente menor de aconteci-

mientos hemisf�ericos tardı́os (7,6% comparado con

21,1%, p ¼ 0,01) y un menor número de

Fig. 2. Angiografı́a que muestra la oclusión de la arteria

carótida izquierda con la cabeza de la paciente girada a la

izquierda.
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acontecimientos globales (3,2% comparado con

12,2%, p ¼ 0,03) que en el grupo que recibió tra-

tamiento m�edico. El estudio demostró que la co-

rrección quirúrgica del proceso produjo mejores

resultados a largo plazo que el tratamiento m�edico.

Se han descrito diversas t�ecnicas satisfactorias

para acortar la arteria carótida interna redun-

dante14-16, pero no se han publicado estudios a

largo plazo para determinar el mejor resultado; por

lo tanto, en la actualidad el tratamiento se basa en la

experiencia de los especialistas y en los estudios

publicados actuales. Los procedimientos quirúrgicos

para la corrección de las acodaduras de la arteria

carótida interna incluyen la resección y reanasto-

mosis de la arteria, angioplastia con aplicación de

parche largo, resección de la arteria carótida interna

e interposición de la vena safena, reimplantación de

la arteria carótida interna en el lado de la arteria

carótida común y resección y reanastomosis de una

porción de la arteria carótida común. Con inde-

pendencia del tipo de reparación usada, los datos

obtenidos de los estudios previos indican que alre-

dedor del 80% de pacientes permanecen asin-

tom�aticos postoperatoriamente. A partir de los datos

disponibles, tambi�en parece ser que se obtienen

mejores resultados para pacientes con sı́ntomas

hemisf�ericos comparado con aqu�ellos con sı́ntomas

isqu�emicos globales.

Nuestra impresión inicial fue que encontrarı́amos

bandas faciales como etiologı́a. En lugar de ello, des-

cubrimos que el proceso de la paciente se debı́a m�as

probablemente a la tortuosidad ya que la angiografı́a

practicada fue una demostración espectacular de

una oclusión total posicional de la arteria carótida

interna. Se tomó la decisión inicial de escindir una

porción de la arteria carótida común para evitar

una estenosis de la arteria carótida interna con la

anastomosis. No obstante, no pudimos obtener la

longitud necesaria para enderezar la acodadura.

Por lo tanto extirpamos un segmento de la arteria ca-

rótida interna. En retrospectiva, la extirpación de un

segmento de la arteria carótida interna hubiera sido

m�as satisfactoria y habrı́amos alcanzado nuestro ob-

jetivo. Los estudios dúplex efectuados despu�es de la

anastomosis demostraron la ausencia de estenosis.

En el postoperatorio, la paciente no presentó

sı́ntomas recurrentes de hemiplejı́a derecha y los

ex�amenes dúplex practicados en el seguimiento

mostraron resultados normales.
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