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Resumen

Objetivo: Determinar los factores predictores que influyen en la reconstruccion quirdrgica de dolicoarteriopatia (DAP)
sintomdtica en la arteria cardtida interna (ACI). Métodos: Andlisis retrospectivo de pacientes que fueron sometidos a recons-
truccidn quirdrgica de DAP tipo kinking o coiling de la ACI durante los meses de enero de 2016 a marzo de 2019. Se revi-
saron variables demogrdficas y se realizo un andlisis bivariado con la finalidad de determinar la dependencia entre ellas y
su influencia en la correccidn anatémica, hemodinamica y en la presencia de complicaciones. El procesamiento de datos
se realizé con el programa SPSS, se utilizo estadistica segtin correspondiese (prueba de Mann Whitney, X, T de Student).
Se preestablecio un valor de p < 0.05 para significancia estadistica. Resultados: Se incluyeron 111 pacientes, la media de
edad fue de 73 afios, 87 pacientes (78.4%) pertenecian al sexo femenino. En 68 pacientes (61.2%), la manifestacion inicial
fue un trastorno no hemisférico: sincope, 14 casos (12.6%); tumor hiperpulsatil, 14 casos (12.6%), y trastornos vestibulares,
13 casos (11.7%). Los sintomas hemisféricos se presentaron en 43 casos (38.7%). La DAP mas frecuente fue la de tipo 3,
con 97 casos (874%). La coexistencia de enfermedad carotidea se presentd en 47 pacientes (42.3%). Los factores predic-
tores de la correccion hemodindmica son endarterectomia simultdénea (p = 0.016) y sangrado transquirdrgico (p = 0.027);
para la correccion anatdmica, la velocidad pico sistdlica preoperatoria 130 cm/s (rango intercuartil [RIC] 102-155.75)
(p = 0.049); y para la correccion de ambas sin presencia de complicaciones, indice de masa corporal, obesidad (p = 0.005),
coexistencia de comorbilidades no cardiovasculares (p = 0.005), tipo de sintomatologia preoperatoria (p = 0.082) y tiempo
de pinzamiento carotideo (p = 0.045) 30 min (RIC 23-35). Conclusién: La correccion de las DAP de la ACI es una técnica
segura y eficaz. Este estudio demostré que existen factores predictores relacionados con el paciente, la enfermedad y
transquirtrgicos que pueden influir en el desenlace postoperatorio.
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Abstract

Objective: To determine the predictive factors that influence the surgical reconstruction of symptomatic dolicoarteriopathies
(DAP) in the internal carotid artery (ICA). Methods: Retrospective analysis of patients who underwent surgical reconstruction
of (DAP) type kinking or coiling of the ICA from January 2016 to March 2019. Demographic variables were reviewed and a
bivariate analysis was performed in order to determine the dependence between them and its influence on anatomical,
hemodynamic correction and presence of complications. Data processing was performed with the SPSS program. Statistics
were used as appropriate (MannWhitney test, X?, Student’s T). A value of p < 0.05 was preset for statistical significance.
Results: A total of 111 patients were included, the mean age was 73 years, 87 patients (78.4%) were women. In 68 patients
(61.2%) the initial manifestation was a non-hemispheric disorder: syncope 14 cases (12.6%), hyperpulsatile tumor 14 (12.6%)
and vestibular disorders 13 cases (11.7%); hemispheric symptoms occurred in 43 cases (38.7%), the most frequent DAPs
was the type 3 in 97 cases (874%). The coexistence of carotid disease occurred in 47 patients (42.3%). The predictors of
hemodynamic correction are simultaneous endarterectomy (p = 0.016) and trans-surgical bleeding (p = 0.027); anatomical
correction: preoperative PSV 130 cm/sec (1Q 102-155.75) (p = 0.049) and for the correction of both without the presence of
complications: BMI, obesity (p = 0.005), coexistence of non-cardiovascular comorbidities (p = 0.005), type of preoperative
symptomatology (p = 0.082) and carotid clamp time (p = 0.045) 30 min (IQR 23-35). Conclusion: The surgical correction of
DAP is a safe and effective technique; this study demonstrates that there are predictive factors related to the patient, the

disease and intraoperatively that may influence the postoperative outcome.
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Introduccion

Las variaciones morfolégicas en el curso y la geo-
metria de la arteria cardtida interna (ACI), también co-
nocidas como dolicoarteriopatias (DAP), a menudo,
hasta en el 30% de los casos, se encuentran como
hallazgo durante estudios de gabinete por patologia de
la regién cervical'. En general, se considera una enfer-
medad multifactorial, con una predisposicion genética
asociada a factores de riesgo cardiovascular que cau-
sa engrosamiento de la pared arterial y un trastorno
hemodinamico significativo que puede cambiar el flujo
sanguineo dentro del vaso y suponer una causa ho
infrecuente de evento vascular cerebral®3. Las indica-
ciones para el tratamiento quirurgico para la correccion
del segmento redundante de la arteria carétida interna
no estan bien definidas por consensos internacionales,
como sucede con la enfermedad carotidea, sin embar-
go, se ha observado un beneficio claro en los pacientes
con: 1) sintomas de isquemia cerebral ipsilateral a la
lesion identificada como segmento redundante caroti-
deo mediante estudio de imagen*; 2) coexistencia de
estenosis de la arteria carotida interna correspondiente
al nivel de la docilidad; 3) ausencia de otras causas de
deterioro neuroldgico tales como enfermedad cardiaca,
enfermedades hipertensivas y metabdlicas no tratadas,
trastornos laberinticos, hipotension ortostatica e inclu-
so espondilosis cervical; 4) ausencia de infarto cerebral
irreversible®®; 5) velocidad pico sistdlica mayor de
150 cm/s y ensanchamiento espectral en el sitio de la
lesién; 6) sintomatologia hemisférica recurrente aun

con uso de tratamiento antiplaquetario, y 7) sintomato-
logia no hemisférica (mareos, vision borrosa, hemia-
nopsia homdnima lateral, inestabilidad de la marcha,
episodios sincopales transitorios), en caso de presen-
tar dos 0 mas sintomas que afectan la vida diaria y
solo después de al menos 3 meses de tratamiento
antiplaquetario adecuado’. Se tiene conocimiento que
la mejor alternativa de tratamiento es la reseccion del
segmento redundante y la reconstruccién vascular, sin
embargo, se desconoce cudles son las variables de-
mogréficas asociadas al éxito o fracaso al momento de
realizar la correccion quirdrgica. Por lo tanto, el objetivo
del estudio fue identificar las variables demograficas y
su posible asociacién con el resultado perioperatorio
en la correccion anatémica, la correccion hemodinami-
ca y la ausencia de complicaciones en una serie con-
secutiva de pacientes con DAP tipo kinking o coiling
de la ACI.

Métodos

Se realiz6 un estudio de investigacion de tipo obser-
vacional, descriptivo, retrospectivo y trasversal en el
Hospital Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto
Mexicano del Seguro Social en la Ciudad de México
en un periodo de evaluacion del 1 de enero de 2016
al 1 de enero de 2019. Esta investigacion fue dirigida
por el Departamento de Angiologia y Cirugia Vascular.
Mediante una revision de expedientes clinicos de pa-
cientes sintomaticos sometidos a reconstruccion
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quirurgica de DAP en la arteria carétida interna, se
caracterizaron las variables demogréficas, las cuales
se dividieron para su mejor entendimiento en caracte-
risticas del paciente, de la enfermedad, posquirurgicas
y las relacionadas con el desenlace postoperatorio. En
segundo término, se hizo un analisis bivariado con la
finalidad de determinar la dependencia entre variables
y su influencia como factor predictor para una correc-
cion anatdmica, hemodinamica y la presencia de com-
plicaciones. En cuanto a las caracteristicas del
paciente, se incluyo la edad, el género, indice de masa
corporal (IMC), indice tabaquico, comorbilidades de
alto riesgo cardiovascular (diabetes mellitus, hiperten-
sion arterial sistémica, cardiopatia isquémica, dislipi-
demia), otras comorbilidades (patologia tiroidea,
vasculares, inflamatorias y pulmonares), indice de co-
morbilidad de Charlson, sintomatologia preoperatoria,
tiempo del diagndstico. Respecto a las caracteristicas
de la enfermedad, se incluy¢ la velocidad pico sistélica
(VPS) preoperatoria (cm/s), lateralidad, tipo de seg-
mento redundante de la ACI, nivel de bifurcacion, en-
fermedad ateromatosa asociada; en cuanto a las
caracteristicas posquirurgicas, se valord el tipo de téc-
nica quirdrgica, tiempo de pinzamiento, sangrado
transquirurgico; y para las variables del desenlace
postoperatorio, se incluy6 la VPS postoperatoria en
cm/s, complicaciones, reestenosis a 36 meses de se-
guimiento, correccién hemodindmica, correccion ana-
tdmica y correccion tanto anatémica y hemodinamica
sin presencia de complicaciones. Para el analisis esta-
distico se realizaron frecuencias, proporciones y X2
para variables categodricas, para variables numéricas
se estimé U de Mann-Whitney, excepto para la edad
en la que se realizo T de Student, con una p < 0.05
para la significancia estadistica. Se capturd la informa-
cién en hojas predisefiadas de Excel para su correcto
andlisis estadistico mediante el programa SPSS ver-
sion 25 para Windows.

Resultados

Una vez realizado el andlisis estadistico se obtuvie-
ron los resultados que se muestran a continuacion. Se
realizd la revision de 126 expedientes clinicos, con
exclusion de 15 casos. Un total de 111 pacientes fueron
incluidos en el presente estudio. La media de edad fue
de 73 afios (+5), la distribucion por género se inclind
hacia el sexo femenino, 87 pacientes (78.4%). Los fac-
tores de riesgo cardiovascular mas prevalentes fueron
la hipertensién arterial sistémica, presente en 87 casos
(78.4%), el tabaquismo positivo, en 47 casos (42.3%),

y la dislipidemia, en 44 casos (39.6%). Un indice de
comorbilidad de Charlson 4 o > puntos se encontrd en
61 casos (55%). En 78 pacientes (61.2%), la manifes-
tacion inicial fue un trastorno no hemisférico, siendo el
sincope en 14 casos (12.6%), el tumor hiperpulsatil en
14 casos (12.6%) y los trastornos vestibulares en 13
casos (11.7%) los tres sintomas principales. Respecto
a la sintomatologia hemisférica, el ataque isquémico
transitorio, con 25 casos (22.5%), el evento vascular
cerebral, con 10 casos (9%), y la amaurosis fugaz, con
8 casos (7.2%), fueron los mas frecuentes (Fig. 1). El
tipo de DAP mas frecuente fue el de tipo 3, con 97
casos (87.4%), siendo el grado 1 el mas frecuente,
presente en 60 casos (54.1%) (Fig. 2), y coexistiendo
la enfermedad ateromatosa en 47 pacientes de los 111
casos (42. 3%). La bifurcacion alta estuvo en 63 casos
(56.8%). El tipo de técnica quirurgica mas frecuente-
mente realizada fue la anastomosis término-terminal de
arteria carotida comun a la arteria carétida interna, con
70 casos (63.1%) (Figs. 3 y 4), siendo la interposicion
de injerto protésico el tipo de reconstruccion menos
frecuentemente, realizado en 2 casos (1.8%). La me-
diana de pinzamiento carotideo fue de 29 min (RIC
21-35) y el sangrado transquirurgico fue de 50 ml (RIC
50-100). La VPS postoperatoria fue de 75 cm/s (RIC
60-100). Las complicaciones se presentaron en 19 ca-
sos (17.1%), siendo la lesion de nervio (N) laringeo
recurrente en 8 casos (7.2%). La reestenosis a 36 me-
ses de seguimiento se present6 en 2 casos (1.8%). La
correccion hemodindmica se presentdé en 104 casos
(93.7%), la correccion anatémica, en 104 casos (93.7%),
y la correccion de ambas sin presencia de complica-
ciones, en 85 casos (76.6%).

Para una correccion hemodinamica se encontraron
dos variables estadisticamente significativas, la prime-
ra fue la endarterectomia simultdnea (p = 0.016), y se
encontro que hubo correcciéon hemodinamica en 75 ca-
s0s (97.4%) en los que no se realiz6 endarterectomia
simultanea, y la segunda fue el sangrado transquirdr-
gico (p = 0.027), con una mediana de 33 ml (RIC 20-50),
de tal forma que a menor sagrado mayor correccion.
Para una correccién anatémica, la VPS preoperatoria,
con una mediana de 130 cm/s (RIC 102-155.75), tuvo
una p = 0.049, y se vio que a mayor repercusion
hemodinamica mayor correccion anatémica posquirur-
gica. Para una correccion tanto anatdmica como he-
modinamica sin presencia de complicaciones se
encontraron cuatro variables estadisticamente signifi-
cativas: el IMC (p = 0.005), la obesidad fue un factor
predictor, ya que, de los 111 pacientes, 36 casos con
obesidad no se curaron (94.7%); la asociacién a otras
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Sintomatologia preoperatoria N:111

Distrofia macular s 3
Asintomatica s 5
Neuropatia ocular i 7
EVC . 3
Amaurosix fugax I 10
Tinnitus N 12
Vestibulares —————— 13
Tumor hiperpulsatil I 14
Sincope I 14
AlT . 75

0 5 10 15 20 25 30

Figura 1. Sintomatologia preoperatoria. (Fuente: Departamento de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.)

60 (54.1%)

Figura 2. Tipos de dolicoarteriopatia de la arteria cardtida interna. (Fuente: Departamento de Angiologia y Cirugia
Vascular del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro
Social.)

comorbilidades no cardiovasculares (patologias tiroi- 39 casos en los que hubo asociacién a una de las
deas, vasculares, enfermedades inflamatorias, neuro- comorbilidades previamente comentadas, el 90.7% no
patias, cardiopatias no isquémicas) (p = 0.005), de los  se curaron, en comparacion con los 46 casos que no
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AT-TACC-ACE
Anastomosis termino
terminal de arteria cardtida
comun a arteria carotida
nterna

70 casos (63.1%)

Figura 3. Reseccion de segmento redundante de la arteria cardtida interna mas anastomosis término-terminal de la
arteria carotida comun a la arteria carétida interna. (Fuente: Departamento de Angiologia y Cirugia vascular del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.)

tenian dichas comorbilidades, que el 67.6% se curaron;
la sintomatologia preoperatoria (p = 0.082), se encontr6
que, de acuerdo al tipo de sintomatologia, se puede
predecir una mayor 0 menor correccion anatémica o
hemodinamica sin presencia de complicaciones, y te-
nemos que cuando debutan con trastornos no hemis-
féricos tienen mayor posibilidad de correccién sin
complicarse (curacion mayor del 90%), en especial
cuando se trata del sincope, tumor hiperpulsatil y
trastornos vestibulares; finalmente, el tiempo de pinza-
miento (p = 0.045) fue otro factor predictor, un pinza-
miento mayor de 30 minutos (RIC 23-35) se asocid a
menor correccion hemodindmica/anatémica con riesgo
de complicarse. Para la presencia de complicaciones,
se encontraron tres variables con significancia estadis-
tica, IMC (p = 0.003), endarterectomia simultanea
(p = 0.087), sin embargo, a diferencia que para una
correccion hemodinamica, el realizarla se asocio a que
no se complicaran, y finalmente el pinzamiento, con
una mediana de 20 minutos (RIC 17-28) (p= 0.005). El
resto de las variables no fueron estadisticamente sig-
nificativas (Tabla 1).

Discusion

Las DAC de la arteria carétida interna (DACI) pueden
ocurrir hasta en un 10 a 25% de la poblacién®. Esta
incidencia es consistente con uno de los mas grandes

estudios, donde Pellegrino, et al., en 1998, examinaron
1,220 sujetos italianos y encontraron que 316

presentaban DACI, correspondiente a una tasa de inci-
dencia del 25.9%. Metz, et al. (1961) y Weibel, et al.
(1965) clasificaron las DACI en tres tipos: tipo 1, tortuo-
sidad; tipo 2, asa o bucle, y tipo 3, acodamiento. Adi-
cionalmente, Metz, et al. subdividieron el acodamiento
en tres grados: I, leve (> 60 grados); I, moderado (30
grados-60 grados), y lll, severo (< 30 grados)®. El aco-
damiento o kinking es la anomalia morfolégica méas
frecuente. Se presenta como una variante del tipo 2.
En pacientes adultos con sintomas de insuficiencia ce-
rebrovascular, a menudo se asocia con enfermedad
ateromatosa a nivel de la bifurcacion carotidea, con
riesgo alto de estenosis u oclusion secundaria. En este
estudio encontramos que de los 111 pacientes analiza-
dos, asi como en las grandes series, la DAP mas fre-
cuente fue la de tipo 3, presente en el 87.4% de los
casos, y el grado | fue la encontrada en la mitad de los
pacientes intervenidos. Hubo una asociacion a enfer-
medad ateromatosa en el 42.3%. La tortuosidad quiza
fue subdiagnosticada al no ser incluida en este estudio.
En cuestion de lateralidad, la afeccion bilateral estuvo
presente en 61 casos (55%) como ligera tendencia ha-
cia el lado izquierdo, con un 25.2%, comparado con el
19.8% del lado derecho. En las primeras series realiza-
das por Leipzing en 1986, reportaron mas de 800 casos
de tortuosidad o acodamientos de la arteria carétida
interna como hallazgo en las arteriografias de rutina,
sin predominio de género y bilaterales en la mayoria de
los casos'®. Nuestros resultados no estan de acuerdo
con los estudios que muestran una mayor prevalencia
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Figura 4. A: abordaje cervical izquierdo, donde se observa dolicoarteriopatia tipo 2. Referidas con cintas umbilicales
la arteria carétida comdn y la arteria carotida externa, y con silastic (azul) la arteria carétida interna, la cual
muestra un bucle cerca de la base del cuello. B: reseccion en bloque del segmento redundante, bulbo, ostium de la
arteria cardtida externa y segmento distal de la arteria carétida comdn. C: correccién anatémica con anastomosis
término-terminal de la arteria carétida comun a la arteria carotida interna con ligadura de la arteria cardtida
externa. D: angiotomografia de troncos supraadérticos, corte sagital donde se observa dolicoarteriopatia tipo 2.
(Fuente: Departamento de Angiologia y Cirugia vascular del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional

Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.)

de DAP en hombres (Weibel, et al., 1965; Koskas, et
al., 1994) y en ancianos (Del Corso, et al., 1998; Pan-
cera, et al., 1998; Pancera, et al., 2000). En este estu-
dio, las mujeres de edad avanzada (> 60 afios) se
vieron afectadas con mayor frecuencia, el 78.4% de los
casos comparado con el 21.6% para el sexo masculino,
pero ambos sexos fueron igualmente afectados entre
los pacientes menores de 60 afios. Con respecto al
resto de las variables demograficas analizadas, con-
cuerdan con la investigacién mas recientes publicadas
en el 2005 por Ballota, et al., quienes realizan el primer
estudio prospectivo que habla acerca del tratamiento
quirdrgico versus médico para el manejo de elongacion
de la arteria carétida interna variedad coiling o kinking
en pacientes sintomaticos. Analizan un total de 182
casos, 91 sometidos a tratamiento quirdrgico y 90 a

tratamiento médico''. De acuerdo a nuestro estudio, los
tres principales factores de riesgo mas prevalentes fue-
ron la hipertension arterial sistémica (78.4%), el taba-
quismo positivo (42.3%) y la dislipidemia (39.6%), lo que
refuerza la teoria de que las DACI estan tedricamente
asociadas a factores de riesgo aterosclerdtico, aunque,
el analisis realizado por Jiulu Yu, et al. en 2017 refiere
que algunos estudios han encontrado que estos facto-
res de riesgo ateroesclerdtico cardiovascular no ocu-
rren con mayor frecuencia en pacientes con DACI que
en pacientes sin DACI'?; por lo tanto, el papel de la
hipertension u otros factores de riesgo cardiovascular
en la génesis del DACI sigue siendo desconocida, ade-
mas, el grosor miointimal y las placas carotideas no
muestran diferencias bilaterales significativas en com-
paracion con los DACI monolaterales. Aunque el
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Tabla 1. Analisis bivariado de los predictores para la
correcion del segmento redundante de la arteria
carotida interna (n = 111)

Correccion hemodinamica

Endarterectomia 0.016
No 2 (2.6%) 75 (97.4%)
Si 5 (14.7%) 29 (85.3%)
Sangrado en ml, 60 33 0.027
mediana (RIC) (50-100%) (20-50%)

Correccion anatémica

VPS preoperatoria
cm/s mediana (RIC)

No

112
(61-133%)

Si
130

(102-155.75%)

p
0.049

Correccion anatomica y hemodinamica sin presencia de
complicaciones

Normal 13 (31.7%) 28 (68.3%)

Sobrepeso 21 (65.6%) 11 (34.4%)

Obesidad 36 (94.7%) 2 (5.3%)
Otras comorbilidades 0.005
no cardiovasculares

No 22 (32.4%) 46 (67.6%)

Si 39 (90.7%) 4 (9.3%)
Sintomas al 0.082
diagndstico

Asintomatico 0 (0%) 5 (100%)

Sincope 2 (18.2%) 9 (81.8%)

EVC 1(9.1%) 10 (90.9%)

Tumor hiperpusaltil 4 (28.6%) 10 (71.4%)

Amaurosis fugax 1(10%) 9 (90%)

Distrofia macular 2 (66.7%) 1(33.3%)

Neuropatia ocular 1(14.3%) 6 (85.7%)

Tinnitus 3 (25) 9 (75%)

Vestibulares 1(7.7%) 12 (92.3%)

AIT 11 (44%) 14 (56%)
Tiempo de 30 (23-35%) 215 0.045
pinzamiento en min, (17.75-34.5%)
mediana (RIC)

Presencia de complicaciones

IMC 0.003
Normal 30 (73.2%) 11 (26.8%)
Sobrepeso 24 (75%) 8 (25%)
Obesidad 0(0%) 38 (100%)
Otras comorbilidades 0.006
no cardiovasculares
No 17 (25%) 51 (75%)
Si 2 (4.7%) 41 (95.3%)
Tiempo de 20 (17-28%) 30 (23-35%) 0.005
pinzamiento,
mediana (RIC)
Endarterectomia 0.037
simultanea
No 60 (77.9%) 17 (22.1%)
Si 2 (5.9%) 32 (94.1%)

AIT: ataque isquémico transitorio; HAS: hipertension arterial sistémica; IMC: indice
de masa corporal; RIC: rango intercuartil; VPS: velocidad pico sistdlica.
Comorbilidades no cardiovasculares: tiroideas, vasculares, inflamatorias,
cardiopatia no isquémica, neuomoapatias. (Fuente: Departamento de Angiologia y
Cirugia Vascular del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.)

mecanismo tromboembdlico secundario a las lesiones
endoteliales debido a alteraciones del flujo local en el
sitio de flexion arterial se ha considerado responsable
de la aparicién de muchos sintomas isquémicos en
pacientes con elongacion de la arteria cardtida inter-
na'®' el mecanismo hemodinamico parece jugar un
papel importante cuando el segmento redundante se
estrecha tanto en condiciones neutras como dindmicas.
Esta teoria esta respaldada por estudios experimenta-
les que demuestran que el flujo sanguineo puede redu-
cirse en un 40% con un angulo de 60° en el lado de la
curva a lo largo del la arteria carétida interna y en un
60% con un angulo de 30°''%, de modo que cuanto
mas pequefo sea el angulo mas hemodinamicamente
significativo sera el acodamiento y, en consecuencia,
mayor sera la reduccién del flujo sanguineo cerebral.
Es por eso que en este estudio se intenté conocer qué
factores influyen en una adecuada correccion anatémi-
ca, y se encontrd que la velocidad sistélica maxima
preoperatoria mostré una significancia estadistica (p =
0.049), de tal forma que, a mayor velocidad sistélica
maxima con ensanchamiento espectral (RIC: 102-
155.75 cm/s) hubo una mayor correcciéon anatémica
posquirurgica, comparado con los que tenian menor
valor antes de ser operados VPS 112 cm/s (RIC 61-133).
No es facil establecer una relacién casual entre estas
anomalias y el inicio clinico de los signos neuroldgicos,
especialmente en los no hemisféricos, debido también
a la coexistencia de enfermedad oclusiva ateroscleroti-
ca en el sitio de la bifurcacion carotidea'. En nuestro
estudio, como sintoma hemisférico, el ataque isquémico
transitorio fue la sintomatologia preoperatoria mas fre-
cuente (22.5%), seguido de la amaurosis fugax (9%) y
el evento vascular cerebral (7.2%). Como sintomatolo-
gia no hemisférica, tanto el sincope como el tumor hi-
perpulsatil tuvieron una distribucién homogénea,
estando presentes cada uno en el 12.6% de casos,
seguidos de los trastornos vestibulares, con el 11.7%.
En este estudio se evidencié que uno de los factores
predictores para una adecuada correccion tanto anaté-
mica como hemodindmica sin presencia de complica-
ciones fue justamente la sintomatologia preoperaroria
(p = 0.082), y se encontré que dependiendo del tipo de
sintomatologia se puede predecir una mayor correccion
anatémica o hemodinamica sin presencia de complica-
ciones, teniendo que cuando debutan con trastornos no
hemisféricos tienen mayor posibilidad de correccidn sin
complicarse (curacion por encima del 90%), en especial
cuando se trata del sincope, tumor hiperpulsatil y tras-
tornos vestibulares, no pudiendo extender esta regla
para la distrofia macular, en la que solamente el 33%



Rev Mex AnaioL. 2020;48(1)

de los casos se curaron. Para los hemisféricos no fue
tan marcada la diferencia, y solo el 56% se curaron sin
complicarse, comparado con solo el 44% que no se
curaron. Otros factores predictores para una correccion
tanto anatémica como hemodinamica sin presencia de
complicaciones fueron el IMC (p = 0.005), de los 111
pacientes, la obesidad estuvo presente en 36, y solo se
curé el 5.3%, comparado con 31.7% de los pacientes
con peso normal. El tener otras comorbilidades no car-
diovasculares, tales como vasculares, enfermedades
inflamatorias, neuropatias y cardiopatias no isquémica,
también fue otro factor predictor (p = 0.005), ya que, de
los 39 casos con otra comorbilidad, el 90.7% no se
curd. Finalmente, el tiempo de pinzamiento (p = 0.045)
fue otro factor predictor, y un pinzamiento mayor de
30 minutos se asocié a menor correccion hemodinami-
ca/anatémica con riesgo de complicarse.

De acuerdo a las investigaciones mas antiguas realiza-
das por Leipzig T, como lo describe en su articulo «The
Tortuous or Kinked Carotid Artery: Pathogenesis and Cli-
nical Considerations»'%'®, esencialmente se utilizan tres
técnicas en el manejo quirdrgico de segmento redundante
de la arteria carotida interna (transposicion, lisis de adhe-
rencias y reseccion o recolocacion con anastomosis, sin
embargo, se llegan a describir hasta siete técnicas para
la reconstruccion de un segmento redundante):
1.La transposicion arterial: En 1951, Riser, et al. des-

cribieron por primera vez la correccién de un acoda-

miento de la arteria carétida interna plicando el vaso

a la parte inferior del musculo esternocleidomastoi-

deo. Derrick no informé recurrencia de sintomas en

pacientes observados 5-42 meses después de la
transposicién arterial’®2. Sin embargo, Vollmar, et al.
criticaron estas técnicas al no eliminar el alargamien-
to arterial como factor patogénico que permite una
torcedura recurrente?.

2.Lisis de adherencias: Las adherencias de estructuras
cervicales a una arteria carétida interna redundante
pueden producir o contribuir a la formacién de un
acodamiento. La lisis de cualquier banda de anclaje
es crucial para el éxito quirdrgico, puede ser nece-
sario incluso quitar la adventicia.

3.Procedimientos vasculares: Muchos avances se han
desarrollado en la cirugia arterial carotidea desde que
se introdujo en 1954 por Eastcott, et al. La reseccion
segmentaria de la arteria carétida interna o arteria
carétida comun se realiza en un esfuerzo por abrir la
angulacion, o en realidad acortar la arteria elongada.

Cuando el acodamiento esté localizado o si hay im-

plicacion aterosclerdtica en el codo del pliegue, la

lesion puede ser resecada en bloque™'”y la porcidn

restante de la arteria carétida interna se anastomosa
a la arteria cardtida interna proximal u oblicuamente
en la arteria carétida comun. Debe tenerse en cuenta
que una anastomosis de arteria carétida interna a
carétida interna puede ser técnicamente dificil cuando
los dos segmentos tienen un tamafio diferente'®2°, De
acuerdo a esta investigacion, en el Servicio de Angio-
logia y Cirugia Vascular del Centro Mexicano Nacional
Siglo XXI, se opta por la combinacion de las técnicas
previamente referidas, eligiendo el tipo de técnica de
reconstruccion de acuerdo a la planeacién preopera-
toria con la angiotomografia de troncos supraadrtio-
cos, los hallazgos transquirdrgicos, asi como la expe-
riencia y las habilidades individuales del cirujano
vascular. Asi, tenemos que la anastomosis térmi-
no-terminal de la arteria carétida comun a la arteria
carétida interna con o sin ligadura de arteria carétida
externa, con 70 casos (63.1%), seguida de la anas-
tomosis término-terminal de la arteria carétida comun
a la arteria carétida comun, con 26 casos (23.4%)
fueron las dos técnicas mas empleadas. El reimplante
de la arteria cardtida interna, la anastomosis térmi-
no-terminal de la arteria carétida interna, con 3 casos
(2.7%) para cada técnica, y la interposicion de injerto
protésico, con 2 casos (1.8%), se realizaron en una
minoria de pacientes. No se optd por estos tipos de
reconstruccion al ser técnicamente mas dificil de rea-
lizar la anastomosis, asociarse a mayor tiempo de
pinzamiento (45 minutos) y sangrado transquirdrgico
(300 ml). Coincidié que estos tipos de técnicas fueron
empleadas solamente en paciente con bifurcacion
baja (C5-C6). Las técnicas de plicatura a estructuras
vecinas o plicatura posterior transversa de la arteria
carétida interna no se realizan en este centro?"23,
La necesidad ocasional de corregir el segmento re-
dundante de la arteria cardtida interna después de la
endarterectomia carotidea todavia es controvertida®.
Aunque se han sugerido varias opciones técnicas, el
impacto en el resultado perioperatorio sigue siendo
incierto, y falta un seguimiento clinico a largo plazo. El
acortamiento por reseccion tiene un riesgo teérico de
anastomosis torcida y posterior trombosis de la arteria
carotida interna, de acuerdo a lo que la literatura inter-
nacional refiere*2'%?, En el presente estudio, justamen-
te, la endarterectomia carotidea simultdnea fue un
factor predictor con significancia estadistica (p= 0.016)
para la correccion hemodinamica favorable, teniendo
que, de los 77 casos en los que no se realizd endar-
terectomia simultanea, solo el 2.6% no tuvo una co-
rreccion hemodinamica, comparado con el 14.7% en
los que si se realizd dicho procedimiento de forma
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simultdaneamente. Sin embargo, cuando se analizé
como factor predictor para presentar complicacion pos-
quirdrgica, continué mostrando significancia estadisti-
ca (p = 0.037), pero de los 77 casos en los que no se
realizd, el 22.1% se complicaron, comparado con el
5.9% en los que si se realizd. En nuestro centro, cuan-
do el porcentaje de estenosis carotidea es mayor al 60
a 70% asociado a predominio célcico en la morfologia
de la placa y partiendo de las investigaciones realiza-
das por Vannix, et al.”?8-35 que consideran que la en-
darterectomia debilita ain mas la pared en el sitio de
acodamiento, con la finalidad de acortar tiempos de
pinzamiento y de procedimiento, en general, no se
realiza endarterectomia simultanea y se reseca en blo-
que la lesion junto con el segmento redundante de la
arteria cardtida interna para posterior anastomosis tér-
mino-terminal de la arteria carétida comun a la interna
con ligadura de ACE, de tal forma que se corrige el
defecto anatomico y a su vez se elimina al 100% la
placa calificada que condiciona estenosis carotidea.
Dichos resultados se ven reflejados al mes de segui-
miento con el rastreo ultrasonografico Doppler duplex,
donde se evidencia una adecuada correccién hemodi-
namica con normalizacion de la velocidad sistdlica
méxima, como se pudo observar en el andlisis esta-
distico, donde, de los 111 procedimientos realizados,
104 (93.7%) tuvieron una correcciéon hemodinamica.

Conclusion

La correccion del segmento redundante de la ACI es
una técnica segura y eficaz. El realizar la endarterecto-
mia simultanea es un factor predictivo tanto para una
correccion hemodinamica como para la presencia de
complicaciones. De tal forma que no realizarla de forma
simultanea predice una mayor correccion hemodinami-
ca, por lo que se sugiere la reseccién en bloque de la
lesién con placa ateroesclerdtica junto con el segmento
redundante. Sin embargo, predijo una menor tasa de que
se compliquen, sin considerar la correccién anatdmica y
hemodinamica. Habra que extender el estudio para que
permita establecer los criterios para la realizacion de
endarterectomia simultanea o reseccion en bloque de
acuerdo a morfologia de la placa ateroesclerdtica.

La VPS preoperatoria es un factor predictor para
correccion anatémica, de tal forma que a mayor reper-
cusién hemodindmica preoperatoria mayor sera el éxito
en cuestion de correccion estructural.

Para una correccion tanto anatomica como hemodina-
mica sin presencia de complicaciones se encontraron cua-
tro variables predictoras estadisticamente significativas:

1.IMC: se encontré que la obesidad se asocié a que
no se corrigiera y se complicaran, comparado con
los que tienen un peso normal.

2.La sintomatologia preoperatoria: se puede predecir
una mayor correccion anatdmica o hemodinamica sin
presencia de complicaciones, teniendo que cuando
debutan con trastornos no hemisféricos tienen mayor
posibilidad de correccion sin complicarse, en espe-
cial cuando se trata del sincope, tumor hiperpulsatil
y trastornos vestibulares, en comparacion a los tras-
tornos hemisféricos.

3.Asociacion a otras comorbilidades no cardiovas-
culares, tales como patologias tiroideas, vascula-
res, enfermedades inflamatorias, neuropatias, car-
diopatias no isquémicas: se asocié a que no se
corrigiera anatémica o hemodinamicamente y se
complicaran.

4.Tiempo de pinzamiento: un pinzamiento a partir de
los 30 minutos se asocié a que no se corrigiera ana-
tomica o hemodinamicamente y se complicaran.
Para la presencia de complicaciones, se identificaron

3 predictores: 1) IMC; 2) realizar endarterectomia si-

multanea, y 3) pinzamiento carotideo, a partir de los

20 minutos se asoci6 a presencia de complicaciones.
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