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RESUMEN

Introduccion: Los kinkings y elongaciones carotideas son
entidades relativamente frecuentes pero de incierta repercu-
sion clinica. Su incidencia en las diferentes series necrdpsicas
se cifra entre el 10-25% de la poblacion. Ddnde sf existe cierta
unanimidad es en considerarlos como factores de riesgo trom-
bogénicos tras cirugin carotidea, dados los gradientes de pre-
sidn que ocasionan las diferentes angulaciones. La asociacion
de lesiones arteriosclerdticas susceptibles de ser corregidas qui-
riirgicamente y kinkings se cifra entre el 3-15%.

El objetivo de este trabajo es mostrar nuestra experiencia ante
dicha patologia y exponer los resultados de nuestra técnica
quiriirgica, consistente en: arteriotomia longitudinal de la bi-
furcacion carotidea y la CI, endarterectomia con o sin shunt,
reseccion de un segmento de cardtida interna, anastomosis tér-
mico-terminal de la cara posterior de la CI en la bifurcacion ca-
rotidea y cierre de la arteriotomin longitudinal con un patch de
vena safena

Material y método: Entre los afios 1994-1996 hemos reali-
zado 15 TEAs de Cardtida Interna asociadas a kinkings sobre
un total de 153 TEAs carotideas (9,8%). El grupo estd forma-
do por 14 hombres y 1 mujer con una edad media de 69,9 arios
(46 a 84 anos). El motivo de la intervencion se debio a esteno-
sis severa (superior al 70%) de CI asintomdtica en 3 casos
(20%), y estenosis sintomdticas en 12 casos (80%). En este 2.°
grupo, 4 pacientes mostraron lesiones importantes (50-70%)
34%, mientras que en el resto, 8 pacientes (66%), se intervi-

nieron por lesiones severas (superiores al 70%). Los factores de
riesgo: tabaquismo 12 (85,71%), dislipemia 7 (46,6%), HTA 6
(42,8%), EPOC 4 (28,57%), ACxFA 2 (14,28%), IAM anti-
guo 2 (14,28%) y diabetes mellitus tipo 11 1 (7,15%). Durante
el postoperatorio se realizaron controles médicos al mes, 3 me-
ses, 6 meses y anuales y controles ecogrdficos a los 6 meses,
para pasar a realizarlos anuales.

Resultados: En el postoperatorio inmediato no se produjo
ningiin éxitus. No se produjo ninguna trombosis inmediata. 1
paciente mostrd una monoparesia de mano con RM compati-
ble con infarto cortical anterior. Tras los controles médicos se
ha observado una ausencia total de clinica neuroldgica. Los
controles ecogrdficos no han revelado la existencia de ningiin
caso de trombosis ni reestenosis.

Palabras clave: Patologia carotidea; kinking carotideo;
estenosis de carotida interna.

SUMMARY

Objectives: The incidence of the kinking of the internal caro-
tid artery (ICA) has been estimated to be from 10% to 25% in
general population and from 3-15% when carotid artery ste-
nosis is associated. We report our experience and the re-
sults in this particular situation and our surgical technique
used consisting in dissection and mobilization of the ICA,
arteriotomy in the carotid bulb and ICA, endarterectomy,
segmental resection of ICA and proximal reimplantation of
the ICA in the bulb carotid and closure of arteriotomy with a
vein patch..

Material and method: We report our experience from 1994
to 1996 on 15 surgical procedures for kinking reconstructions
of the internal carotid artery. This represents 9,8% of all caro-
tid procedures (n=153). There was a male predominance
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(14:1) and the mean age of the patients was 69.9 years (range
46 to 84 years). The risk factors were: smoke 12 (14.28%),
high blood pressure 6 (42,8%), hyperlipidemia 7 (46.6%), myo-
cardial infarction 2 (14.28%), rythm disorders 2 (14,28%),
pulmonar affectation 4 (8.57%) and dyabetes tipus I (7.15%).
The indication criteria for surgical treatment include: sympto-
matic lesions with high degree stenosis (>70%) in 8 patients
(66%), symptomatic lesions with stenosis from 50-70% in 4
cases (34%). In 3 patients (20%) it concerned an asymptoma-
tic high degree stenosis (>70%). The follow-up criteria inclu-
ded a general clinic assessment at 1, 3, 6, and 12 months and
ultrasound Duplex scanning examination at 6 months.
Results: Any patient of this serie died as a result of this sur-
gical treatment in the early postoperative periode. No immie-
diate arterial thrombosis occured. A hand monoparethical epi-
sode was presented in one patient with RM anterior cortical
infarction immage correspondence. The general clinic assess-
ment was correct (ne neurological clinic) in all of the patients
and any case of restenosis was demonstrate in Duplex exami-
nation.

Key words: Carotid artery diseases; carotid kinking;
stenotic lesions of the carotid artery.

Introduccion

Las elongaciones o kinkings de Carétida Interna son
entidades de muy controvertida implicacién clinica, pe-
ro de una amplia distribucién dentro de la poblacién.
Los diferentes estudios, tanto necrépsicos como arterio-
gréficos, cifran su incidencia entre un 10-25% (1, 2). Su
distribucién por sexos muestra una clara prevalencia
dentro del sexo femenino, llegando a ser 4 veces mds
frecuente en mujeres que en hombres (1). La asociacién
de kinking y estenosis carotidea (2) suele oscilar, segtin
las diferentes series, entre un 3-15% de los pacientes in-
tervenidos.

En cuanto a su génesis, los factores que se creen mds
estrechamente ligados a su formacién son la edad, la
HTA (3) (en hipertensos la incidencia es casi el doble
que en normotensos) y la ausencia de colaterales en la
Carétida Interna, que permiten una mayor movilidad
de la misma, y por tanto su elongacién (4).

Durante la década de los 60 se profundiz6 en el estu-
dio de la implicacién clinica de los kinkings. Riser y co-
laboradores (5) describieron el primer caso de patologia
cerebrovascular atribuible a un kinking y Quattlebaum

(6), un afio mds tarde, realizé la primera reseccién y rea-
nastomosis de Carétida por dicha patologfa. Desde en-
tonces y hasta la actualidad, se ha intentado demostrar
la importancia clinica de los kinkings, pero sin dema-
siado éxito. Actualmente, el criterio mds extendido es
considerar a los kinkings como responsables de produ-
cir clinica cerebrovascular cuando se han descartado to-
das las otras posibles etiologias (estenosis carotideas,
displasia fibromuscular, angiopatia hipertensiva, enfer-
medades neurol6gicas y enfermedades cardfacas) (4, 7).

A parte de intentar corroborar su importancia clini-
ca, los distintos estudios han puesto en evidencia las
alteraciones hemodindmicas secundarias a los diferen-
tes cambios en el sentido del flujo que se producen en
los kinkings. Asf, experimentos realizados en perros
han demostrado que angulaciones de unos 30° produ-
cen cambios en el flujo cerebral estadisticamente signifi-
cativos (8, 9). En humanos, los estudios hemodindmicos
han demostrado que las angulaciones por encima de
los 60° producen cambios muy similares (10).

Donde parece haber mayor uniformidad de criterios
es en considerar a los kinkings como un factor de riesgo
de trombosis y, por tanto, de AVC tras la cirugfa de las
estenosis carotideas. Esto se debe, en parte, a los cam-
bios hemodindmicos que antes hemos comentado y
que pueden facilitar la aparicién de trombosis, pero
sobretodo por la redundancia de las elongaciones que
produce la diseccién quirdrgica y al debilitamiento que
experimenta la pared arterial tras la endarterectomfa.
Estos dos tdltimos factores pueden provocar la plicatura
de la arteria, lo que conllevarfa su trombosis y el AVC
consiguiente (4, 11). Por tanto, se recomienda corregir
los kinkings en todos aquellos pacientes que son some-
tidos a cirugfa por presentar una estenosis carotidea y
que presenten, asociada a dicha estenosis, una elonga-
cién de la carétida interna.

Material y método

Existen varias opciones técnicas para corregir un kin-
king asociado a una estenosis carotidea. Quizds la mds
extendida es la realizacién de una TEA por eversion y
reimplante de la Carétida Interna, tras resecar el seg-
mento sobrante, en la Carétida Comun. En ocasiones,
sobre todo cuando las angulaciones son muy cerradas y
es ténicamente dificil lograr una buena alineacién de la
arteria, puede optarse por la implantacién de un bypass
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Fig. 1.: Esquema de la secuencia de la intervencion del reimplante posterior y cierre de la arteriotomia con un patch de vena safena.
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de Vena Safena (12). La tltima técnica a comentar con-
siste en realizar una TEA convencional, es decir, arte-
riotomia longitudinal en la cara anterior de la Carétida
Interna y realizar la endarterectomia, con o sin shunt.
Una vez realizada ésta, se procede a resecar el segmen-
to de Carétida Interna sobrante y a realizar una anasto-
mosis término-terminal entre la cara posterior de la Ca-
rétida Interna y la Carétida Comtn. Para finalizar, se
cierra la arteriotomia anterior con un patch de Vena Sa-
fena (Fig. 1). El objetivo de este articulo es mostrar
nuestra experiencia en la utilizacién de ésta tltima téc-
nica para corregir los kinkings asociados a estenosis ca-
rotideas.

Entre los afios 1994-96 realizamos 15 TEAs con reim-
plante sobre un total de 153 endarterectomias carotideas
(9,8%). El grupo estaba formado por 14 hombres y 1
mujer con una edad media de 69,9 afios (46-84 afios).
Entre los factores de riesgo cabe destacar el elevado
porcentaje de fumadores, dislipémicos e hipertensos
(Tabla 1).

El 80% (12 casos) de nuestros pacientes habian pre-
sentado clinica neurolégica (en todos ellos focal de ori-
gen carotideo), el otro 20% (3 casos) eran asintomadticos.
En el grupo de los sintomaticos 9 pacientes mostraban
estenosis superiores al 70% mientras que en 3 casos la
lesi6én se situaba entre el 50-70%. Los pacientes asinto-
mdticos todos ellos tenfan lesiones superiores al 70%.

En 3 casos la Carétida Interna contralateral estaba
ocluida y en 10 mostraba una estenosis (>70%: 3 casos,
50-70%: 3 casos e <50: 4 casos). En los 2 casos restantes:
en 1 no habia evidencia de estenosis y en el otro se
habfa realizado una TEA previa.

Todos los pacientes fueron intervenidos bajo aneste-
sia general. La presién de reflujo media fue de 64,5
mmHg. En 4 casos se utiliz6 shunt (26,7%), en 3 el mo-
tivo fue una presién de reflujo inferior a 50 mmHg,
mientras que en el cuarto se le implant6 el shunt al pro-
longarse el tiempo de clampaje. El tiempo de isquemia
medio fue de 32,4 minutos en los pacientes interveni-
dos sin shunt y de 8,25 minutos en los que se les coloc6
shunt. En todos ellos se cerr6 la arteriotomia anterior
con un patch de Vena Safena extraida del tobillo del pa-
ciente.

Tras la intervencién se realizé un primer control mé-
dico al mes, para pasar mds tarde a realizar controles
médicos y ecogréficos cada 6 meses. En todos los pa-
cientes se realizé un Eco-Doppler de control durante el
mes de febrero de 1997. El seguimiento medio de nues-

tros pacientes fue de 14,5 meses, oscilando de los 2 a los
29 meses. Durante el mismo no se produjo ninguna
pérdida.

Resultados

Tras la cirugfa no se produjo ningtn caso de exitus,
ni tampoco de afectacién de pares craneales. En cuanto
a nuestra morbilidad neurolégica, contamos con un
caso de monoparesia braquial derecha. Se trataba de un
paciente de 71 afios de edad, portador de una lesi6én
superior al 80% en CID y que le habfa ocasionado ya un
AVC con hemiplejia izquierda (practicamente recupe-
rado en el momento en que se intervino de la carétida)
y una lesién en cértex parietal derecho, de caracterfsti-
cas isquémicas. El paciente se intervino el dia 30-1-96
bajo anestesia general, mostrando una presién de reflu-
jo de 60 mmHg, que unido a la existencia de una zona
de infarto previa provocaron la decisién de colocar
shunt. Tras la intervencién el paciente present6 una
monoparesia de brazo izquierdo. El Eco-Dippler de
TSA mostré una correcta permeabilidad de la recons-
truccién arterial y la RM cerebral puso en evidencia
la existencia de una nueva zona de infarto cortical
derecho. En la actualidad el paciente se encuentra
précticamente recuperado.

Durante el seguimiento posterior no se ha descubier-
to ningtin caso de trombosis de Carétida Interna y en
ninguna de nuestras reconstrucciones se ha objetivado
la aparicién de reestenosis. Clinicamente los pacientes
se han mantenido estables sin aparicién de ningtin tipo
de manifestaciones neurolégicas.

Discusion

Cuando tras un estudio de Troncos Supradrticos (Eco-
Déppler, arteriografia, RM, angioTAC...) aparece un
kinking importante (angulaciones superiores a 60° ) en
un paciente que debe ser sometido a cirugfa carotidea
por presentar una estenosis, se originan dos dudas. ;De-
ben corregirse estas lesiones?, ;cudl es la técnica idénea?

Ante la primera pregunta, la mayorfa de autores coin-
ciden con nuestro criterio (4, 10, 11) de que deben ser
corregidas. Los motivos son los antes citados en la in-
troduccién: los cambios de flujo arterial que se produ-
cen en el seno de las angulaciones, el aumento de la im-
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Tabaquismo 12 (85,71%)
Dislipemia 7 (46,6%)
HTA 6 (42,8%)
EPOC 4(28,5%)
ACxFA 2(14,28%)
Cardiopatia isquémica 2(14,28%)
Diabetes 1(7,15%)

Tabla I

Fig. 3. Foto quirirgica de una arteria carétida redundante tras
realizar la endarterectomia.

portancia de los kinkings tras la diseccién y la pérdida
de consistencia de la pared arterial después de la endar-
terectomfa. Todos los factores antes nombrados pueden
ocasionar la trombosis de la reconstruccién arterial, con
el consiguiente AVC (4, 11).

Donde ya no existe tanta uniformidad de criterios es
en el modo de resolverlos. El tipo de intervencién mdés
extendido para correguir estas lesiones es la TEA por
eversién y el reimplante de la Carétida Interna en la Ca-
rétida Comtn. Dicha técnica, en manos expertas, mues-
tra resultados mds que superponibles a las otras técni-
cas (13, 14). La gran ventaja de dicha intervencién es la
buena adaptacién morfolégica al poder resecar el seg-
mento de arteria sobrante y rapidez, pero nos encontra-
mos con la limitacién de no poder realizar un control
visual del final de la placa, quedando asimismo muy li-
mitada la endarterectomia de la Carétida Externa y Co-
mun. Otros autores abogan, tan sélo, por realizar una

Fig. 2. Arteriografia de un kinking asociado a una estenosis
carotidea.

Fig. 4. Foto quiriirgica tras realizar la endarterectomia carotidea
Y la correccion del kinking.

angioplastia extensa con un patch (15) tras la endarte-
rectomfa.

Cuando nosotros iniciamos este técnica y a pesar de
que los resultados de la misma estaban ya contrastados
(4, 16), nos gener6 dos incégnitas. La primera era el tiem-
po de intervencién, al ser una técnica més laboriosa que
una TEA convencional, lo que conlleva un mayor tiempo
quirtrgico. La segunda era el niimero de suturas. La exis-
tencia de una sutura transversal en la cara posterior de la
arteria unido a la sutura del parche podian ser el origen
de hiperplasia y por tanto de reestenosis. Por contra,
como ventajas, nos permitfa realizar un control visual del
final de la placa, poder llevar a cabo una TEA més exten-
sa (Carétida Interna, Externa y Comtin) y la posibilidad
de colocar shunt en los casos en que era preciso.

La primera incégnita estd précticamente desvelada.
Esta técnica no conlleva un tiempo de isquemia cere-
bral sensiblemente superior a los casos en los que no se
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realiza reimplante. Nuestro tiempo de isquemia sin
shunt en los reimplantes es de 32,4 m. por 31,5 m., enel
global de nuestra estadistica.

Como ya comentamos en el apartado de resultados
no hemos observado ningtin caso de trombosis posto-
peratoria de Carétida Interna ni signos de reestenosis.
Estos resultados son sensiblemente mejores a los de
nuestra serie general, en la que contamos con una tasa
de reestenosis hemodindmicamente significativas (su-
periores al 50%) del 13,7%. De estos ntimeros no pode-
mos sacar ningtin tipo de conclusién, ya que los tiem-
pos de seguimiento son muy superiores en nuestra
serie general, 46 meses de media, por tan s6lo 14,5 en el
grupo de los reimplantes, por tanto deberemos esperar
mads tiempo para poder decir cémo se comportan evo-
lutivamente los reimplantes. Lo que sf es cierto es que
los resultados hemodindmicos a corta distancia son ple-
namente satisfactorios.

Para finalizar, y a modo de resumen, podemos decir
que los kinkings, cuando se asocian a una estenosis ca-
rotidea, deben ser corregidos cuando se proceda a reali-
zar la endarterectomia. Para resolver este problema exis-
ten varias opciones técnicas. Nosotros realizamos: TEA
de Carétida Interna, seccién del segmento sobrante de
CI, reimplante posterior de la Carétida Interna en Car6-
tida Comtin y cierre de la arteriotomia con un patch de
Vena Safena. Esta técnica, a diferencia de otras, como la
TEA por eversién, nos permite realizar un control visual
de la placa, una endarterectomia més extensa (Carétida
Interna, Externa y Comtin) y la posibilidad de poder co-
locar shunt, si lo precisa. Los controles hemodindmicos
posteriores no han revelado la existencia de ningtin caso
de reestenosis.
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