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Bucles y elongaciones
de la arteria cardtida interna

J.A. Masegosa-Medina, F. Mira-Sirvent,
M.T. Capilla-Montes, J. Gomez-Caravaca, L. Chaves

COILING AND KINKING OF THE INTERNAL CAROTID ARTERY

Summary. Aims. In this work we review the leading studies that deal with kinking and coiling
of the internal carotid artery in an attempt to gain a deeper understanding of their aetiology,
natural history and therapeutic indications. Development. Kinking and coiling of the internal
carotid artery were first reported in the early 18th century and since then pathological
circumstances have been described linked to haemorrhages following tonsillar fossa surgery
and clinical pictures of cerebral ischemia. They appear to have a congenital origin caused by
an alteration in the development of the heart and the aortic arches, although some authors
believe that the appearance of kinking is related to arteriosclerosis or other alterations to the
vessel wall. Their frequency varies from one study to another and may have been overestimated
in some cases because they were studied in the course of other explorations carried out in the
supra-aortic trunks that were required by other pathologies. Their natural history seems to be
benign and they course without symptoms in most cases; their relation to arterial hypertension
is currently questioned. Modern-day imaging techniques make morphological diagnosis an
easy matter, but confirmation of their being the cause of cerebral ischemia by neurological
exploration or transcranial Doppler ultrasonography is essential. Different surgical techniques
can be used to treat them and offer good results. Conclusions. Many aspects regarding the
aetiology and natural history of these alterations affecting the path followed by the internal
carotid artery are still under discussion. When the surgical indication is well established, the
results of surgical treatment are good. [ANGIOLOGIA 2004; 56 (Supl 1): §313-25]
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Introducciéon

significacién patoldgica, hasta que se
relaciond, por especialistas en otorrino-

El trayecto cervical de la arteria carétida
interna (ACI) es, generalmente, rectili-
neo. En la primera mitad del siglo xvi,
algunos anatomistas describieron elon-
gaciones y tortuosidades carotideas en
especimenes autopsicos, pero a esta al-
teracion no se le atribuy6 inicialmente

laringologia, con complicaciones hemo-
rragicas durante la adenoidectomia, la
amigdalectomia o el drenaje de absce-
sos periamigdalinos [1].

No es hasta mediados del siglo pasa-
do cuando las elongaciones o angulacio-
nes de las cardtidas internas se relacio-
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naron con episodios isquémicos cere-
brales, de origen hemodindmico o em-
bdlico. Desde entonces, se ha profundi-
zado en el conocimiento de esta patolo-
gia y se ha encontrado que no es infre-
cuente, pero que en la mayoria de los
casos es asintomadtica.

La primera intervencion quirdrgica
de una angulacion de la carétida interna,
que causaba isquemia cerebral (IC), la
realiz6 Riser en 1951. Este autor fij6 la
ACI al musculo esternocleidomastoideo
para corregir dicha angulacién. Cinco
afios mds tarde, Hsu y Kistin [2] comu-
nicaron la primera reparacion quirdrgica
directa de una angulacion carotidea, y
en 1959, Quattelbaum et al [3] publica-
ron su experiencia con tres casos trata-
dos exitosamente mediante seccién y
reanastomosis.

En 1965, Weibel y Fields [4] intro-
dujeron una clasificacién que todavia
puede considerarse vélida. Estos autores
distinguen entre:

1. Un curso recto de la ACIL.

2. Elongacion con forma de C o S, con
desplazamiento medial o lateral del
segmento elongado.

3. Angulacién de uno o mds segmentos.

4. Bucle de la arteria, que forma un gi-
ro de 360°.

A pesar del interés creciente por esta
entidad patolégica a lo largo de la
segunda mitad del siglo XX, todavia no
conocemos bien algunos aspectos sobre
su patogenia o frecuencia. Su curso cli-
nico parece ser benigno, pero en algunas
ocasiones se asocia a fendmenos isqué-
micos cerebrales, de forma aislada o
cuando se asocia a lesiones arterioscle-

réticas de la bifurcacién carotidea, por
lo que un mejor conocimiento de su
evolucion natural nos permitird mejorar
nuestras indicaciones de tratamiento.

Frecuencia

La frecuencia de estas alteraciones en la
bibliografia varia. En las revisiones an-
giograficas se comprueban elongacio-
nes en el 10-43%, y angulaciones entre
el 4y el 16% [5]. Otra revisién, de una
serie de mds de 4.000 angiografias, cifra
la frecuencia de algtn tipo de alteracién
del trayecto de la ACI entre el 4 y el
66% en los adultos y entre el 16 y el 43%
en los nifios [6]. En otras publicaciones
[7], la frecuencia de estas lesiones se
cifra entre el 5 y el 25%, y también en
los estudios arteriograficos.

Las revisiones realizadas mediante
ecografia Doppler con color (EDC) mues-
tran los siguientes resultados: del Corso
et al [8] valoraron a 469 pacientes me-
diante esta técnica. Encontraron algun ti-
po de anomalia en 272 (58%), y el tra-
yecto normal fue en 197 (42%). Reali-
zaron una comparacién entre ambos
grupos y analizaron varios pardmetros,
tras lo que concluyeron que en el grupo
de alteraciones del trayecto de la ACI
son mas frecuentes, con significacion
estadistica, la arteriosclerosis, la hiper-
tension arterial y la edad elevada. Ghi-
lardi et al [9] realizaron 13.936 EDC en
una poblacién para buscar patologia en
los troncos supradrticos. En 1.386 (9,9%)
hay sospecha de lesiones carotideas. En
185 de estos pacientes (40 varones y 145
mujeres), encontraron 266 angulaciones,
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por lo que 81 casos eran bilaterales. Ha-
llaron hipertension arterial en el 78,9%
de los pacientes.

Como podemos observar, los resul-
tados publicados sobre la frecuencia de
estas alteraciones varfan mucho, y esta
diferencia probablemente se relacione
con dos hechos: el primero, la probable
falta de uniformidad a la hora de clasi-
ficar las elongaciones o angulaciones,
y el segundo, que muchos estudios se
basan en los datos obtenidos en la reali-
zacion de algun tipo de exploracion de
los troncos supradrticos buscando otras
patologias.

Paulsen et al [6] han publicado re-
cientemente un trabajo disefiado para
evaluar las variaciones del trayecto de la
ACl y su relacion con el espacio parafa-
ringeo. Para ello, estudiaron 164 prepa-
raciones anatémicas de cabeza y cuello.
Clasifican el curso de la ACI en:

1. Recto sin curvaturas, o con desvia-
cién vertical menor de 15°.

2. Elongacidn, con una curvatura entre
15y 70°.

3a. Angulado, entre 90 y 145°.

3b. Bucle, si se aprecia un lazo de 360°.

Los resultados de este estudio fueron los
siguientes: grupo 1: 191 casos (67,7%);
grupo 2: 74 casos (26,2%); grupo 3: 17
pacientes (6%). De estos 17 especimenes
del grupo 3, se encontraron 12 angulacio-
nes (3a), y cinco bucles (3b). El estudio
mediante radiografia mostr6 que en
todos los casos de angulaciones habia
marcadas calcificaciones en la pared del
vaso cerca de la misma, mientras que
solo en un caso de bucle habia calcifica-
ciones minimas.
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Patogenia

En la génesis de las modificaciones del
trayecto cervical de la cardtida interna
se invocan alteraciones congénitas o
causas adquiridas. La arteria cardtida
comun Yy la porcidén inicial de la interna
se forman a partir del tercer arco adrtico.
La parte distal de la carétida interna se
desarrolla a partir de la porcién craneal
de la aorta dorsal. La unién de estas dos
estructuras vasculares embrionarias for-
ma un bucle inicialmente. La arteria ca-
rétida externa se forma a partir de un
brote del tercer arco adrtico, que se fu-
siona con porciones residuales del 1.°y
del 2.°. Estos cambios vasculares y el
desarrollo del corazén ocurren en la
region cefdlica de la faringe embriona-
ria. La formacién del cuello del feto pro-
voca el descenso del corazén al medias-
tino, con la consiguiente elongacién de
las cardtidas y del tronco innominado,
que de esta forma adquieren su forma
rectilinea. Por tanto, algunas de las alte-
raciones que nos ocupan tendrian su ori-
gen en un descenso incompleto del cora-
z6n o en la persistencia de la anatomia
embrionaria [10]. La evidencia de este
origen embrioldgico se refuerza por el
hallazgo de bucles de la carétida interna
en especimenes autdpsicos de nifios y
por datos epidemioldgicos. La existen-
cia de bucles se comprueba en hasta el
15% de los nifios estudiados, y el por-
centaje de bilateralidad es del 50% en
los nifios y del 25% en los adultos [4].
Pero la causa embrioldgica no es la
Unica invocada en su patogenia, sino que
algunos autores relacionan la aparicién
de angulaciones con alteraciones de la
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pared del vaso que ocurren en los cam-
bios arterioscleréticos o tras modifica-
ciones de las fibras eldsticas de la mis-
ma. Para estos autores, la aparicién de
bucles tendria una clara causa congénita,
y las angulaciones serfan secundarias a
enfermedad arteriosclerética o a altera-
ciones de la pared, influidas o aceleradas
por cambios hemodindmicos [11].

Estas hipdtesis se apoyan en el estu-
dio de otras arterias, como la vertebral,
en la que se encuentran angulaciones sin
que se pueda invocar una causa embrio-
I6gica. Ravensbergen [12] estudio la
arteria basilar en neonatos y adultos, y
concluyé que la curvatura frecuente-
mente encontrada en esta arteria se rela-
ciona con la edad. Wensing et al [13]
estudiaron la arteria femoral en varios
grupos de edad empleando la resonancia
magnética (RM), y encontraron un in-
cremento de las angulaciones en rela-
cién con la edad.

Schenk et al [14] piensan que las
angulaciones de la ACI se relacionan
con la edad, mientras que las elongacio-
nes y los bucles son de origen congénito.
Paulsen et al [6], en cambio, creen que
las alteraciones degenerativas en las
paredes de las arterias y la pérdida de
elasticidad que se producen a partir de
los 50 afios, junto a la accién de fuerzas
hemodindmicas, lo que provocarian se-
ria un incremento en un cierto grado de
la elongacién o la angulacién preexis-
tente. Esto explicaria el incremento de la
frecuencia a partir de una determinada
edad y que precisamente a partir de esta
edad pudieran aparecer sintomas locales
como soplos o sensacion de hiperpulsa-
tilidad, o sintomas de IC. Para estos au-

tores, las angulaciones se relacionan
mads con la arteriosclerosis, por lo que
provocarian mds sintomas de IC, mien-
tras que en los bucles la complicacién
mds grave seria el traumatismo, con la
consiguiente hemorragia, en el curso de
la cirugia de la fosa amigdalina.

Evolucion natural

De nuevo, enfrentarnos a este problema
en un campo de la cirugfa vascular resul-
ta tan importante como complicado. La
mayoria de los pacientes a los que se
diagnostica un bucle o angulacién de la
cardtida han tenido sintomas cerebrovas-
culares, por lo que se les ha realizado
una angiografia. Por este motivo, no hay
un gran nimero de pacientes con altera-
ciones morfoldgicas carotideas que se
hayan seguido sin tratamiento para ver el
comportamiento de éstos. No obstante,
en los ultimos afios, tras la instauracién y
generalizacion de métodos diagndsticos
no invasivos, como la ecografia Doppler,
se han publicado estudios con el propo-
sito de estudiar la historia natural de las
elongaciones, bucles y angulaciones de
la carétida. Mientras que la prevalencia
en la poblacién general se encuentra en
el 1,3% [15], en los pacientes con histo-
ria de AIT es del 20% [16], y en los
pacientes con arteriografias realizadas
por cuadros neuroldgicos graves el ha-
llazgo de anomalias carotideas oscila en-
tre el 4 y el 58%, segtin otros autores. En
esta variabilidad influyen factores como
el tipo de anomalia estudiada (todos los
tipos o s6lo angulaciones), el modo de
seleccidn de los pacientes y, posiblemen-
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te, el escaso valor dado a estos hallaz-
gos radioldgicos cuando existen patolo-
gias neuroldgicas o cardiovasculares mds
graves.

La necesidad de la correccién qui-
rirgica en esta patologia estd ligada inti-
mamente con la existencia de sintomas
neuroldgicos, sobre todo con el riesgo
potencial de que produzca un infarto
cerebral. El problema surge cuando se
intentan correlacionar estas alteraciones
con la clinica; en general, parece menos
problemdtico cuando existe una patolo-
gia focal neurolégica con algin grado
de estenosis en la cardtida ipsilateral.

Las elongaciones son relativamente
frecuentes en nifios, en los que ademads
suelen ser bilaterales, lo que corrobora
su etiologia congénita; no obstante,
existen pocos trabajos que los relacio-
nen con la patologia cerebral, y algunos,
como el de Sarkari [17], donde se des-
criben nueve casos de nifios con patolo-
gia neuroldgica y bucles carotideos, no
parecen suficientemente contrastables,
al carecer de estudios patolégicos. Pa-
rrish y Byrne [18] describen cinco nifios
con hemiparesia y angulaciones de la
carétida interna que mejoraron al corre-
girlas, a pesar de que en dos de ellas
habia oclusién de la arteria cerebral me-
dia. Por tanto, si se recomienda descar-
tar este tipo de patologia cuando aparece
una focalidad neurolégica en un nifio,
aunque no hay ningin estudio que reco-
miende la intervencién quirdrgica en los
nifios asintomaticos.

Otro aspecto que se debe tener en
cuenta es la relacién que han encontrado
algunos autores [19] entre la diseccién
de la carétida y la elongacion carotidea,
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sobre todo cuando ésta es bilateral. La
mayoria de los autores consideran que
las manifestaciones clinicas se asocian
mas frecuentemente a las angulaciones
de la carétida que a los bucles, y con ma-
yor frecuencia cuando existe arterioscle-
rosis asociada; este es otro de los puntos
oscuros de la evolucién de la enfermedad
y no se puede establecer con certeza si es
primaria la elongacién por una alteracion
congénita y las turbulencias hacen que se
produzca en esa zona la placa de arterios-
clerosis, o si la arteriosclerosis y otros
problemas como la hipertensién debili-
tan primariamente la pared del vaso y
esto hace que se produzca secundaria-
mente la angulacién de la carétida. Esta
ultima hipdtesis estaria apoyada por el
hecho de que la frecuencia de estas alte-
raciones aumenta con la edad.

Por otra parte, hay que tener en cuen-
ta la hipertensiéon. Aunque se invoca
como etiologia de las elongaciones de la
carétida comun, su relacion con las ano-
malias de la carétida interna es contro-
vertida. La mayoria de los autores en-
cuentran esta relacién significativa [8,
20], aunque Ghilardi et al consideran
claramente que no lo es [15]. S parece
haber unanimidad en que es mds impor-
tante el tiempo de evolucion desde el
inicio de la hipertension que el grado de
ésta. La frecuencia de eventos neurol6-
gicos es similar en pacientes hipertensos
con y sin bucles o angulaciones de la ca-
rétida interna y el espesor intima-media
es significativamente menor en la cardti-
da interna angulada y en la bifurcacién
que en la contralateral y en pacientes sin
estas alteraciones [21].

Cuando existen sintomas en relacién
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con bucles o tortuosidades, éstos pueden
ser de intensidad variable, desde acci-
dentes isquémicos transitorios o sinto-
mas neurolégicos no focales (vértigos,
mareos, etc.), hasta dafo cerebral irre-
versible de diferente intensidad. Se con-
sidera que las manifestaciones clinicas
se relacionan con las alteraciones hemo-
dindmicas producidas en ocasiones por
ciertos movimientos; asi, se pueden des-
encadenar con el dectibito supino o al
levantarse de la cama, e incluso se ha
podido demostrar arteriogrdficamente y
con oculopletismografia [22] que las
maniobras de rotacion del cuello pueden
reducir, e incluso parar, el flujo caroti-
deo. De todos modos, como ya hemos
comentado, no se puede descartar que
las alteraciones del flujo produzcan tur-
bulencias que faciliten el depdsito de
agregados de plaquetas y la formacion
de trombos, con el consecuente riesgo
emboligeno. De hecho, en las carétidas
intervenidas por bucles se han encontra-
do disrupciones del endotelio y fractu-
ras de la lamina eldstica interna, con una
importante fragilidad de la pared arterial,
que pueden ser el lugar de agregacion
plaquetaria, favorecida por la alteracion
de la morfologia y del flujo de la arteria.

Desde que a mediados del siglo xvii
los anatomistas describieran las elonga-
ciones de la carétida interna, y poste-
riormente se comunicaran varios casos
de confusién diagndstica de estos proce-
sos con abscesos peritonsilares, con un
desenlace fatal al proceder al supuesto
drenaje, hemos recorrido un largo cami-
no en el diagndstico y el tratamiento de
estas alteraciones; sin embargo, cada
vez se abren mds interrogantes sobre la

evolucién natural, que requerirdn en los
préximos afios la realizacion de estudios
prospectivos que los resuelvan y nos
hagan comprender el significado clinico
exacto de las elongaciones, los bucles y
las angulaciones de la carétida interna,
asi como su evolucién en el tiempo.

En cualquier caso, hay dos afirma-
ciones en las que coincide la mayoria de
los autores: en primer lugar, cuando se
sospecha una clinica como consecuen-
cia de una alteraciéon morfoldgica de la
carotida, es fundamental descartar el
resto de causas de patologia cerebral
(arritmia, hipotensién ortostatica, epi-
lepsia, alteraciones laberinticas, etc.),
sobre todo, si los sintomas no son foca-
les; en segundo lugar, cuando se inter-
viene quirdrgicamente una carétida con
una estenosis en la que existe un bucle y,
fundamentalmente, una angulacién, ésta
se debe corregir en el transcurso de di-
cha intervencién [16,23].

Diagnéstico

Dado que gran cantidad de angulaciones
o bucles de la cardtida son asintomati-
cos, no es suficiente con la sola descrip-
cion de la lesién, sino que debemos
valorar si produce alguna estenosis del
vaso y en qué grado, y también si es
causa de IC.

La exploracién clinica serd normal
en la mayoria de los casos. En ocasio-
nes, se aprecian una masa pulsitil o
soplos cervicales, que son de especial
valor diagndstico cuando se modifican
con los giros del cuello. Si durante estas
maniobras, ademds, aparecen sintomas
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Figura 1. Angulacion vista mediante ecografia Doppler con color.

de déficit neuroldgico, se reforzard la
sospecha de lesion sintomatica.

Los métodos que podemos utilizar
para valorar si una angulacién o bucle
provocan IC, ademads de la exploracién
neuroldgica, son los siguientes:

— Técnicas oculopletismogrdficas (OPG
de Kartcher, OPG de Gee, fotople-
tismografia supraorbitaria). Puede
encontrarse un descenso de la onda
de pulso arterial con maniobras dind-
micas del cuello. La aplicacién ac-
tual de estas técnicas de OPG es muy
limitada.

— Estudio Doppler transcraneal. Pode-
mos valorar las modificaciones velo-
cimétricas de las arterias intracere-
brales en situacion basal o durante
los giros del cuello, lo que tiene un
alto valor diagndstico para la confir-
macién de estenosis u oclusiones di-
namicas.

— Estudios del parénquima cerebral me-
diante TAC o RM. Nos informaran de
posibles zonas de infarto cerebral,
que habrd que relacionar con la clini-
ca del paciente y la estenosis caroti-
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dea. Nos ayudardn, también, a hacer
un diagnéstico diferencial con otras
patologias neuroldgicas.
Técnicas de imagen (EDC, arterio-
grafia, RM o angiotomografia axial
computarizada). Proporcionan un
diagnéstico morfoldgico preciso. El
estudio mediante EDC nos informa,
ademads, de alteraciones hemodina-
micas que se traducen en modifica-
ciones de la seial Doppler.

1. EDC. La imagen del flujo se pro-
duce por la asignacién de un color
determinado al sentido del flujo y
por la asignacién de una intensidad
de color a cada velocidad. Esto
facilitard la identificacion de tor-
tuosidades en carétida interna ex-
tracraneal, demostradas por cam-
bios en el color (Fig. 1). El aumen-
to de la velocidad sistélica maxima
serd indicativo de estenosis en ese
punto, y otras modificaciones velo-
cimétricas se demuestran en zonas
pre y postestendticas [24].

2. Angiografia. El diagnéstico me-
diante esta técnica precisa un estu-
dio del arco adrtico, los ejes ca-
rotideos y las arterias vertebrales,
para valorar la existencia de otras
alteraciones anatomicas o la bila-
teralidad de la lesion. La realiza-
cion de distintas proyecciones y
los estudios funcionales, con mo-
vimientos del cuello, nos mostra-
rdn los cambios en la posicién y en
la luz del vaso que se pueden pro-
ducir durante estos movimientos
[25]. A pesar del gran desarrollo
de las técnicas no invasivas, la ar-
teriografia es todavia la exploracion
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de eleccion previa al tratamiento
quirdrgico (Fig. 2).

3. Angiorresonancia magnética. Per-
mite un buen estudio anatémico
incruento. Esta técnica manifiesta
tendencia a infravalorar el didmetro
del vaso y a sobreestimar el grado
de estenosis vascular.

4. Angiotomografia axial computari-
zada. Nos aporta informacion pre-
cisa sobre el trayecto del vaso, el
grado de angulacion y la existen-
cia de estenosis, y también de las
caracteristicas de la pared, como
la coexistencia con lesiones arte-
riosclerdticas o calcificaciones. Es-
ta técnica no nos da informacién
precisa sobre las modificaciones
anatémicas ni sobre los cambios
hemodindmicos producidos duran-
te los giros del cuello, ni sobre las
suplencias intracraneales.

El conocimiento adecuado del diagnés-
tico en estos ambitos (clinico, funcional
y morfolégico) nos permitird realizar
una valoracién correcta de las alteracio-
nes del trayecto de la ACI y conocer los
casos en que la clinica se relacione cla-
ramente con la modificacién anatémica,
con el fin de realizar una correcta indi-
caciéon de tratamiento en los casos en
que se necesite.

Tratamiento

Indicaciones

Para la mayoria de los autores, la exis-
tencia de una angulacién o un bucle de la
carétida no apareja su correccién quirur-

Figura 2. Arteriografia con angulacion y estenosis por placa de ateroma.

gica; pero, en pacientes adultos con sin-
tomas de isquemia cerebrovascular, las
angulaciones de la cardtida interna se
asocian con frecuencia a ateromatosis
de la bifurcacién carotidea. Cuando se
combinan estas dos lesiones en pacientes
sintomaticos, esta indicado el tratamien-
to quirdrgico, durante el cual se practica-
rd la endarterectomia de la placa de ate-
roma y se procederd a la correccién de la
angulacién [26]. La asociacién entre le-
siones arteriosclerdticas susceptibles de
corregirse quirdrgicamente con angula-
ciones se cifraentre el 3 y el 15% [26].

El tratamiento quirdirgico de los
bucles y angulaciones de la ACI supo-
nen entre el 1,5 y el 5% de los enfermos
tratados de isquemia cerebrovascular de
la bifurcacion carotidea [23]. En un 80-
90% de los casos tratados quirdrgica-
mente, la angulacién se asocia a mayor
o menor grado de afectacion arterioscle-
rética de la bifurcacion [27].
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La indicacién fundamental del trata-
miento quirdrgico para reparar las angu-
laciones y los bucles de la ACI, sin coe-
xistencia con lesiones arteriosclerdticas,
es la presencia de sintomas neuroldgicos,
pero en estos casos es mucho mds dificil
establecer la relacién entre la alteracién
del trayecto y la sintomatologia que pre-
senta el paciente [28]. Ademds, es impor-
tante excluir otras patologias que también
pueden ocasionar déficit neuroldgico.

Algunos estudios han mostrado que
las angulaciones aisladas tienen una
evolucién natural benigna que raramen-
te se correlaciona con sintomas neuro-
l6gicos; por tanto, pocas veces estd jus-
tificado su tratamiento quirdrgico. Otros
estudios, basados en la creencia de que
la angulacion de la ACI es una condi-
cién potencialmente peligrosa, indican
su correccion quirdrgica electiva, con
buenos resultados.

La relacion entre angulaciones o
bucles de la ACI y la IC, y, por tanto, la
indicacion de tratamiento quirdrgico, se
cuestiona especialmente cuando no se
asocian sintomas hemisféricos ipsilate-
rales. La menor frecuencia de estas alte-
raciones de trayecto, comparados con la
estenosis arteriosclerdtica, es otra de las
causas de que dificilmente se establezca
un protocolo estandarizado para el trata-
miento de las lesiones aisladas.

Grego et al [29] especifican, en un
trabajo recientemente publicado, cudles
podrian ser las indicaciones de trata-
miento quirdrgico de las angulaciones o
bucles de la ACI que no se asocian a
estenosis por placa de ateroma:

— Pacientes con accidentes isquémicos
cerebrales ipsilaterales.
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— Pacientes asintomaticos: 1. angulacién
menor de 30° con oclusién de la card-
tida contralateral; 2. pacientes con
sintomas no hemisféricos después de
realizar un cribado para excluir otras
causas neuroldgicas 0 no neurologi-
cas, con EDC positiva que muestre
aceleracion de la velocidad sistdlica
en la zona de la angulacién, con TAC
o RM positivas para isquemia en el
hemisferio homolateral, o con Do-
ppler transcraneal positivo durante los
movimientos del cuello.

Cuando la angulacién o el bucle es bila-
teral y un lado es sintomadtico, se acon-
seja el tratamiento quirdrgico del mis-
mo, y el seguimiento del lado contrala-
teral, que se intervendria sélo en caso de
volverse sintomatico [30].

Las contraindicaciones a la cirugia
serian: inestabilidad neuroldgica, infarto
cerebral con secuela grave, ateromatosis
grave intracerebral, edema postinfarto
cerebral en la TAC o la RM.

El objetivo del tratamiento quirirgico
de las angulaciones y los bucles es preve-
nir la trombosis carotidea y el infarto
cerebrovascular, y mantener la perfusion
cerebral; por tanto, el tratamiento debe
ofrecer resultados mejores que la evolu-
cién natural de la enfermedad.

Técnicas

Existen distintas técnicas quirtrgicas, y
la eleccion de una u otra dependera de la
forma y la localizacién de la lesion y de
la experiencia del cirujano en cada una
de ellas:
— Seccién y reanastomosis de la ACL
Este procedimiento estd contraindica-
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do si existe una ateromatosis de la
bifurcacion carotidea. La anastomosis
terminoterminal de la carétida interna
es una técnica delicada debido a la
fragilidad del vaso y a su pequefio
calibre, por lo que, en ocasiones, po-
dremos realizar la anastomosis de la
parte posterior de la arteria y comple-
tar el cierre con un parche en la cara
anterior para evitar el estrechamiento
de la luz del vaso [31].

La reimplantacion de la carétida in-
terna en la comun o en la externa es
una técnica que se indica en los casos
de afectacién proximal o asociacion
con ateromatosis del bulbo carotideo.
Esta intervencidn tiene la ventaja de
poder combinarse con una tromboen-
darterectomia, es técnicamente senci-
Ila y se puede utilizar como recurso
en aquellos casos en los que la bifur-
cacion sea demasiado alta como para
reparar la angulacién directamente.
Para poder realizar esta técnica co-
rrectamente, debemos practicar una
diseccion extensa de la cardtida inter-
na y liberarla de bandas fibrosas o
adherencias a estructuras vecinas, en
el caso de encontrarlas. Posteriormen-
te, se secciona la cardtida interna en
su origen y se prolonga una arterioto-
mia longitudinalmente en la carétida
comin a lo largo de unos dos centi-
metros, para proceder a suturar la
cardtida interna sobre esta arterioto-
mia procurando que la sutura se reali-
ce sin tension.

Interposicién mediante un injerto de
vena safena aut6loga o protésico. No
se han demostrado resultados dife-
rentes entre ambos materiales. Esta

técnica se indicarfa ante angulacio-
nes o elongaciones importantes, aso-
ciadas a ateromatosis graves de la
cardtida interna o la comun.

En caso de elongaciones no muy im-
portantes, o angulaciones no muy mar-
cadas, se puede realizar una angio-
plastia simple con parche [7], y
ampliar el segmento afectado de la
ACI con la utilizacién de la vena safe-
na o de PTFE.

La primera intervencion quirdrgica
realizada para esta patologia fue la
liberacion de la cardtida interna y su
fijacion a los tejidos adyacentes (ar-
teriopexia) en una posicién que pre-
tendia mantener un trayecto rectili-
neo de la arteria. En caso de realizar-
se esta intervencion, la posicion y la
permeabilidad de la arteria deben
comprobarse mediante maniobras
posturales y ecografia Doppler intra-
operatoria. Los autores que preconi-
zan la utilidad de esta técnica se
basan en que no se necesita realizar
pinzamiento carotideo y en que su
morbimortalidad es cero [32]. Para
otros autores, esta técnica es poco
indicada por su tasa de recidivas, ya
que no trata la redundancia de la arte-
ria. Podria indicarse en caso de lesio-
nes muy altas de dificil reparacién
quirdrgica [28].

El tratamiento mediante la técnica
descrita por Quatelbaum consistente
en la reseccién segmentaria de la
cardtida comin y la anastomosis tér-
mino-terminal de la cardtida interna
con la comun, con la ligadura de la
carotida externa; en la actualidad se
ha abandonado porque, si bien es
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Figura 3. Diseccion quirlrgica de una angulacion.

sencilla técnicamente, tiene el incon-
veniente de la ligadura de la carétida
externa.

— Lareseccion de un segmento de la ca-
rétida comun (1 cm proximal a la bi-
furcacion), y la anastomosis término-
terminal de la misma, permite des-
cender la bifurcacién carotidea com-
pleta. Resultaria indicada en los casos
de elongacion de la carétida interna y
la externa, y nos permitiria tratar am-
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bas redundancias tras realizar una di-
seccion amplia de estos vasos.

— El tratamiento mediante angioplastia
y endoprétesis [33] parece presentar
resultados esperanzadores, aunque en
la actualidad sus indicaciones deben
limitarse a pacientes de muy alto ries-
go quirdrgico. También se ha emplea-
do con éxito para el tratamiento de
angulaciones asociadas a reestenosis
tras endarterectomia carotidea.

Resultados
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precoz y las lesiones neuroldgicas preco-
ces son similares. Las complicaciones ce-
rebrovasculares tardias son similares. Los
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ficativa, un mayor nimero de lesiones
neuroldgicas periféricas, en especial del
nervio facial y del glosofaringeo. Esto se
explica porque en estos pacientes se nece-
sita una diseccién mas extensa (Fig. 3).
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BUCLES Y ELONGACIONES
DE LA ARTERIA CAROTIDA INTERNA

Resumen. Objetivo. En este trabajo se revi-
san los principales estudios relacionados con
las angulaciones y los bucles de la arteria
cardtida interna, con la intencion de conocer
mejor su etiologia, evolucion e indicaciones
terapéuticas. Desarrollo. Las angulaciones
(kinkings) y los bucles (coils) de la arteria
carotida interna se conocen desde la primera
mitad del siglo xvi, y se han descrito, desde
entonces, circunstancias patologicas en rela-
cion con hemorragias tras la cirugia de la
fosa amigdalina y cuadros de isquemia cere-
bral. Su origen parece ser congénito, por una
alteracion del desarrollo del corazon y de los
arcos adrticos, aunque algunos autores pien-
san que las angulaciones aparecen en rela-
cion con la arteriosclerosis u otras alteracio-
nes de la pared del vaso. Su frecuencia es
variable segiin los estudios, y puede sobresti-
marse en algunos casos, ya que se ha estudia-
do durante la realizacion de exploraciones de
los troncos supraorticos por otras patologias.
Su evolucion natural parece ser benigna, y
cursa de forma asintomdtica en la mayoria de
los casos. Se discute su relacion con la hiper-
tension arterial. El diagndstico morfologico
es fdcil con las modernas técnicas de imagen,
pero es clave la confirmacion de que es causa
de isquemia cerebral mediante una explora-
cion neurologica y un estudio Doppler trans-
craneal. Existen diferentes técnicas quirirgi-
cas para su tratamiento, que proporcionan
buenos resultados. Conclusiones. Se discuten
todavia muchos aspectos en cuanto a la etio-
logia y la evolucion natural de estas altera-
ciones del trayecto de la cardtida interna.
Cuando la indicacion quirirgica estd esta-
blecida, los resultados del tratamiento qui-
riirgico son buenos. [ANGIOLOGIA 2004;
56 (Supl 1): $313-25]

Palabras clave. Angulacion. Arteria cardtida
interna. Bucle. Coiling. Diagndstico. Kinking.
Patogenia. Tratamiento quirtirgico.
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TORTUOSIDADES E ELONGACOES
DA ARTERIA CAROTIDA INTERNA

Resumo. Objectivo. No presente trabalho re-
véem-se os principais estudos relativos aos
dngulos e tortuosidades da artéria cardtida
interna, com a intengdo de conhecer melhor
a sua etiologia, histéria natural e indica¢o-
es terapéuticas. Desenvolvimento. Os dngu-
los (kinkings) e as tortuosidades (coils) da
artéria cardtida interna sdo conhecidas des-
de a primeira metade do século xviil tendo-
se, desde entdo, descrito circunstdncias pa-
tologicas em relacdo a hemorragias apos a
cirurgia da fossa amigdalina, e quadros de
isquemia cerebral. A sua origem parece ser
congénita, devida a uma alteragdo do des-
envolvimento do coragdo e dos arcos aorti-
cos, embora alguns autores pensem que os
dangulos aparecam em relagdo a arterioscle-
rose ou outras alteracées da parede vascu-
lar. A sua frequéncia é varidvel segundo os
estudos, e pode sobrestimar-se em alguns
casos, uma vez que foi estudado durante a
realizacdo de exames dos troncos supra-
adrticos por outras patologias. A sua histo-
ria natural parece ser benigna, e na maioria
dos casos cursa de forma assintomdtica. E
discutida a sua relacdo com a hipertensdo
arterial. O diagndstico morfoldgico é facil
com as modernas técnicas de imagem, con-
tudo é fundamental a confirmagdo, por exa-
me neurologico e Doppler transcraniano, de
que é causa de isquemia cerebral. Existem
diferentes técnicas ciridrgicas para o seu
tratamento, que proporcionam bons resulta-
dos. Conclusdes. Sdo discutidos muitos as-
pectos quanto a etiologia e a historia natu-
ral destas alteragcoes do trajecto da cardoti-
da interna. Quando a indicac¢do cirirgica
estd assente, os resultados do tratamento
ciriirgico sdo bons. [ANGIOLOGIA 2004;
56 (Supl 1): S313-25]

Palavras chave. Angulo. Artéria carétida in-
terna. Coiling. Diagndstico. Kinking. Pato-
genia. Tortuosidade. Tratamento ciriirgico.



