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Oclusion sintomatica posicional de la arteria
carotida interna: Evaluacion y tratamiento
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Al girar la cabeza a la izquierda, una mujer de 42 afos present6 debilidad del brazo y pierna
derechos La angiografia de la cardtida, en posicion neutra, demostré una desviacion anterior
de la arteria carétida interna izquierda y una oclusion completa de la arteria cuando giraba la
cabeza a la izquierda. Durante la cirugia, en la paciente del presente informe se observé una
arteria carétida interna izquierda redundante y fue tratada mediante reseccién y reanastomosis
de la arteria. EI examen Doppler de la paciente, practicado a los 4 meses postoperatorios, de-
mostré una buena permeabilidad de las arterias permeables y ulteriormente la paciente perma-

neci6 asintomatica.

La elongacion y la acodadura de la arteria carétida
interna son variantes anatomicas habituales que
rara vez causan sintomas. En la mayor parte de ca-
sos, la correlacion de los sintomas con los hallazgos
anatémicos ha sido una especulacion. La etiologia
propuesta de los sintomas es una restriccion del flujo
con los giros de la cabeza, pero, este hecho, en gene-
ral, no se ha demostrado durante los estudios an-
giograficos. Describimos el caso de una mujer que
desarroll6 sintomas hemisféricos izquierdos al girar
la cabeza a la izquierda. La angiografia practicada
en una posicion de provocacién demostrd una oclu-
sion completa de la arteria cardtida interna
izquierda.
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CASO CLINICO

La paciente era una mujer de 42 afios de edad con
reumatismo articular, fibromialgia, aumento de los
anticuerpos anticardiolipina y trombocitopenia
que se presento 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.
También experimentaba miosis del ojo izquierdo y
cefalea occipital del lado izquierdo al girar la cabeza
hacia la izquierda. Entre los antecedentes patologi-
cos de la paciente destacaba una tiroiditis de Hashi-
moto, por la que se sometié a una tiroidectomia total
en el 2000. La medicacién actual de la paciente in-
cluia aspirina y levotiroxina sodica (Levoxyl; King
Pharmaceuticals, Bristol, TN).

En la exploracion fisica, se observé isocoria, pupi-
las reactivas y una agudeza visual de 20/20 bilateral-
mente. La exploraciéon del cuello no demostrd
soplos. El examen cardiovascular revelé una fre-
cuencia y ritmo cardiacos regulares, sin soplos. La
paciente tenia pulsos radiales palpables bilateral-
mente pero con una prueba de Adson positiva en
el lado izquierdo. Por lo demds, el examen neurolé-
gico y de los pares craneales se encontrd dentro de
los limites normales.

La ecocardiografia y la monitorizacion Holter de
24 h fueron normales. La resonancia magnética
del cerebro fue normal.
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Se practicé una angiografia cerebral y de troncos
supra-adrticos. Las arterias subclavia derecha, verte-
bral derecha y car6tida comtiin eran permeables. La
arteria carétida interna derecha exhibia una redun-
dancia en la regién cervical media.

En posicién neutra, la arteria carétida interna iz-
quierda demostrd una desviacion anterior focal a ni-
vel de la vértebra C2 sin desviacion lateral o medial
(fig.1). Cuando se hizo girar a la izquierda la cabeza
de la paciente con el brazo en elevacién maxima, se
observo una permeabilidad adecuada de la arteria
vertebral izquierda y la arteria carétida comun iz-
quierda y no se demostraron estenosis. Sin embargo,
cuando se hacia girar la cabeza de la paciente a la
izquierda, la arteria cardtida interna izquierda se
ocluia por completo. El punto de oclusion parecio
ser ligeramente proximal al drea donde el vaso se
desviaba focalmente (fig.2).

La arteria car6tida comun izquierda, externa e in-
terna se expusieron a través de un abordaje cervical
oblicua estandar anterior al musculo esternocleido-
mastoideo. En el segmento medio de la arteria caro-
tida interna se observdé una acodadura y una
tortuosidad. No se identificaron bandas o musculos
que comprimieran la arteria cardtida interna. La
tentativa inicial de acortar la arteria carétida interna
resecando 1,4 cm de la arteria cardtida comin no
modifico significativamente la redundancia de la ar-
teria carétida interna. Por esta razon, se resecO un
segmento adicional de 0,7 cm de la arteria cardtida
interna proximal, lo que acorté lo suficiente el
vaso para resecar eliminar la acodadura responsable.

El examen duplex intraoperatorio después de la
reparacion demostrd patrones de flujo y una hemo-
dindmica normales. La paciente tolerd el procedi-
miento sin secuelas neuroldgicas. Inmediatamente
después de la cirugia, la paciente no refirié sintomas
al girar la cabeza a la izquierda.

A los cuatro meses postoperatorios, durante el
examen de seguimiento se practic6 un Doppler de
la car6tida que revel6 una apropiada permeabilidad
de las arterias. La paciente no habia experimentado
episodios de sintomas recurrentes.

La evaluacion patoldgica de las muestras reveld
cambios aterosclerdticos focales precoces en los seg-
mentos tanto de la arteria carétida interna como de
la carétida comun izquierda.

DISCUSION

Los informes de casos publicados de insuficiencia
vascular cerebral causada por cambios de posicion
se asocian sobre todo con las arterias vertebrales y
se deben a una estenosis u oclusion pasajera de las
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Fig. 1. Angiografia de la arteria carétida izquierda con la
cabeza en posicion neutra.

arterias vertebrales con los giros de la cabeza'”. La
paciente del presente informe refiri6 hemiparesia
cuando giraba la cabeza a la izquierda y elevaba por
completo el brazo. Las técnicas de diagnéstico por la
imagen revelaron que, cuando la paciente se en-
contraba en esta posicion, se producia la oclusién
completa de la arteria carétida interna izquierda.
Aungque no se ha descrito con frecuencia, la este-
nosis u oclusion posicional de las arterias cardtidas
internas se ha atribuido a bandas congénitas anéma-
las 0 a la tortuosidad o acodadura excesivas de las ar-
terias cardtidas internas. Etheredge et al*
describieron el caso de un paciente que desarroll6
una estenosis sintomatica del 99% de la arteria ca-
rétida interna izquierda cuando giraba la cabeza
hacia la izquierda. La exploracion quirtrgica de-
mostrd la compresion de la arteria carétida interna
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Fig. 2. Angiografia que muestra la oclusion de la arteria
carotida izquierda con la cabeza de la paciente girada a la
izquierda.

por el vientre posterior hipertrofiado del musculo
digastrico y bandas fasciales. La resecciéon de este
musculo y las bandas responsables se tradujo en una
mejora postoperatoria sintomatica. En la ex-
ploraciéon del cuello de la paciente del presente in-
forme, esperabamos encontrar el origen de la
compresién externa causante de la oclusion de la
cardtida. No identificamos pruebas de la existencia
de bandas ni ninguna otra causa de compresion
externa. En lugar de ello, observamos la re-
dundancia de la arteria carétida izquierda.

En ausencia de lesiones ateroscleréticas del bulbo
carotideo (elongacién aislada) la elongacion de la
carodtida interna con acodadura o tortuosidad puede
producirse en hasta un 16 % de pacientes sometidos
a angiografia carotidea. Este hallazgo habitual suele
ser asintomatico, y ha sido dificil de correlacionar
con sintomas de lateralizacién o globales con la pre-
sencia de tortuosidad o acodadura ya que pocos pa-
cientes se encuentran sintomaticos. No obstante, un
pequetio porcentaje de estos pacientes pueden ex-
perimentar sintomas isquémicos hemisféricos. Las
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tortuosidades de la arteria car6tida pueden producir
estenosis luminal o ulceraciéon de la intima y una
embolizacion secundaria a anomalias del flujo que
puede producir sintomas de ictus, episodios is-
quémicos transitorios hemisféricos o amaurosis fu-
gaz. Las acodaduras de la arteria cardtida también
se han asociado con giros laterales de la cabeza’.
Stanton et al® observaron que las rotaciones de la
cabeza tanto contralaterales como homolaterales
pueden provocar una reducciéon marcada del flujo
de una arteria cardtida redundante, originando la
rotacion homolateral una mayor reduccion.
Ademas, la rotacion de la cabeza puede inducir un
colapso de la arteria cardtida interna cuando estd
angulada al maximo, dando lugar a una isquemia
hemisférica.

Debido a los pocos estudios publicados sobre la
historia natural de la elongacién de la carétida in-
terna con tortuosidad o acodaduras, el tratamiento
de este proceso sigue siendo controvertido. La pa-
ciente del presente informe era una mujer joven vy,
por lo demads sana, cuyos sintomas empeoraron sig-
nificativamente hasta el punto de interferir con sus
actividades diarias. Se ha documentado la correc-
cién quirtdrgica de las acodaduras de la arteria car6-
tida interna como tratamiento apropiado de
pacientes sintomaticos”®. En 1951, Riser et al’ des-
cribieron el primer caso de un paciente con sintomas
vasculares cerebrales tratado satisfactoriamente
mediante la correcciéon quirtrgica de la angulacion
de la arteria carétida interna. Los primeros informes
de Hsu y Kistin'® y de Quattlebaum et al'' des-
cribieron el tratamiento con éxito mediante re-
seccion de la cardtida interna y la reanastomosis de
la arteria carétida comuin en pacientes con enfer-
medad sintomdtica. Durante los 30 afios siguientes,
numerosas series retrospectivas han descrito buenos
resultados en pacientes sintomaticos con tortuosi-
dad o acodaduras. Poindexter et al® describieron
resultados satisfactorios en siete pacientes. Grego et
al'? documentaron una intervencién en 29 pa-
cientes, 7 de los cuales se presentaron con sintomas
hemisféricos, 12 con sintomas globales y 8, con
ambos. En los 15 pacientes que presentaron sinto-
mas hemisféricos se obtuvo la resoluciéon completa,
mientras que tan s6lo en un 50% de pacientes con
sintomas globales se demostré una mejora.

Recientemente, Ballotta et al'? llevaron a cabo el
primer estudio clinico aleatorizado en 182 pacientes
sintomaticos con acodaduras o tortuosidad de la
carétida. No se produjeron ictus o muertes perio-
peratorios. En el grupo quirtirgico se observé un
numero significativamente menor de aconteci-
mientos hemisféricos tardios (7,6 % comparado con
21,1%, p = 0,01) y un menor numero de
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acontecimientos globales (3,2% comparado con
12,2%, p = 0,03) que en el grupo que recibié tra-
tamiento médico. El estudio demostré que la co-
rreccion quirdrgica del proceso produjo mejores
resultados a largo plazo que el tratamiento médico.

Se han descrito diversas técnicas satisfactorias
para acortar la arteria cardtida interna redun-
dante’*'®, 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 quirdrgicos
para la correccién de las acodaduras de la arteria
carétida interna incluyen la reseccién y reanasto-
mosis de la arteria, angioplastia con aplicacion de
parche largo, reseccion de la arteria carétida interna
e interposicion de la vena safena, reimplantacion de
la arteria carétida interna en el lado de la arteria
cardtida comun y reseccion y reanastomosis de una
porcion de la arteria cardtida comun. Con inde-
pendencia del tipo de reparacion usada, los datos
obtenidos de los estudios previos indican que alre-
dedor del 80% de pacientes permanecen asin-
tomaticos postoperatoriamente. A partir de los datos
disponibles, también parece ser que se obtienen
mejores resultados para pacientes con sintomas
hemisféricos comparado con aquéllos con sintomas
isquémicos globales.

Nuestra impresion inicial fue que encontrariamos
bandas faciales como etiologia. En lugar de ello, des-
cubrimos que el proceso de la paciente se debia mas
probablemente a la tortuosidad ya que la angiografia
practicada fue una demostracion espectacular de
una oclusién total posicional de la arteria carétida
interna. Se tomd la decision inicial de escindir una
porcion de la arteria cardtida comun para evitar
una estenosis de la arteria carétida 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-
rétida interna. En retrospectiva, la extirpacion de un
segmento de la arteria cardtida interna hubiera sido
mas satisfactoria y habriamos alcanzado nuestro ob-
jetivo. Los estudios duplex efectuados después de la
anastomosis demostraron la ausencia de estenosis.
En el postoperatorio, la paciente no presentd
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sintomas recurrentes de hemiplejia derecha y los
examenes duplex practicados en el seguimiento
mostraron resultados normales.
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