Vardn de 53 afnos con oclusion
carotidea bilateral y circulacion
cerebral funcionalmente preservada
mediante flujo vertebral bilateral
compensatorio y flujo invertido
bilateral de arterias tiroideas
superiores

Sr. Editor:

La oclusion bilateral de la arteria carétida comtn es
una vasculopatia poco frecuente. En la oclusién de la
carétida comun (CC), la circulacién colateral que su-
ministra a las arterias carétidas procede generalmente
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Fig. 1. A y B: ultrasonografia Doppler
color de los vasos cervicales que mues-
tra las arterias tiroideas superiores de-
recha (A) e izquierda (B) suministrando
bilateralmente a las carétidas (obsérve-
se el flujo rojo invertido en las arterias
tiroideas superiores). C y D: angiografia
virtual por resonancia magnética que
muestra la exclusion de las dos arterias
cardtidas comunes derecha (C) e iz-
quierda (D); obsérvese bilateralmente
los bordes inferiores —marca (1)— vy
superiores —marca (2)— de las arte-
rias car6tidas comunes; se observa im-
portante dilatacion compensatoria de
las arterias tiroideas superiores que Su-
ministran a sus respectivas carétidas
por encima del nivel de oclusion supe-
rior —marca (2)—; en C, obsérvese
que la arteria tiroidea superior converge
en la car6tida comun por encima del ni-
vel de oclusion —marca (2)—y que el
nivel de oclusion ocurre proximalmente
a la bifurcacion de la carétida —marca
(2)—, mientras que en D la oclusion se
observa en la bifurcacion de la carétida.
E y F: la angiografia cervical derecha e
izquierda muestra ausencia de las arte-
rias cardtidas comunes; obsérvese el
aspecto angiografico de la interrupcion
de la arteria carétida comin derecha al
salir del tronco braquiocefélico (recua-
dro abajo y a la izquierda). L. Subc. art.:
arteria subclavia izquierda; L. Vert. art.:
arteria vertebral izquierda; L.C.C art.. ar-
teria carétida comin izquierda; L.I.C.
art.. arteria carotida interna izquierda;
L.S.T.: arteria tiroidea superior izquier-
da; R. Vert. art.: arteria vertebral dere-
cha; R.C.C. art.: arteria cardtida comdn
derecha; R.I.C art.: arteria carétida in-
terna derecha; R.S.T.art: arteria tiroidea
superior derecha.
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del sistema vertebrobasilar. Presentamos un caso de
oclusion bilateral de CC con circulacién colateral poco
comin surgida tanto desde el sistema vertebrobasilar
como de arterias tiroideas superiores dilatadas, que se
sometid con €xito a revascularizacién con circulacién
extracorporea.

Un varén de 53 afios ingresé en nuestro centro que-
jandose de mareo y episodios diarios de amaurosis fu-
gaz bilateral que duraban hasta 1 min en los 18 ulti-
mos meses. Ademds, referia episodios diarios de
angina de clase III (CCS) y disnea de clase III
(NYHA). Negaba otros sintomas. Presentaba antece-
dentes de hipertension arterial sistémica y dislipemia y
antecedentes familiares positivos de coronariopatia an-
tes de los 60 afios en dos familiares de primer grado.
No habia historia de diabetes mellitus y declar6 no ser
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fumador. En la exploracion fisica, los pulsos carotide-
os estaban bilateralmente ausentes, pero se auscultaba
un soplo holosistélico en ambos lados del cuello. La
auscultacion cardiaca revel6 un cuarto ruido cardiaco.
Los exdmenes neuroldgicos y oftalmolégicos fueron
normales. La frecuencia cardiaca era de 56 lat/min, la
presion arterial en la parte superior del brazo derecho
era de 180/90 mmHg y en el izquierdo, 170/90 mmHg.
Su indice de masa corporal (IMC) era 23,2.

La funcion sistdlica ventricular izquierda estaba pre-
servada en el ecocardiograma bidimensional. Una eco-
graffa diplex de la carétida mostré oclusion bilateral
de las CC en su origen, y las arterias cardtidas internas
y externas sin obstruccién, ademds de observarse bila-
teralmente un flujo inverso poco habitual de las arte-
rias tiroideas superiores hacia las cardtidas (fig. 1A'y
B). Una angiografifa con resonacia magnética de alta
resolucién confirmé la oclusion bilateral de la CC y
una dilatacién bilateral anormal de las arterias tiroide-
as superiores (fig. 1C y D). La angiografia del arco
adrtico demostré oclusion de la CC en su origen y ar-
terias vertebrales protegidas que suministraban el poli-
gono de Willis (fig. 1E y F). Hubo consenso en que la
circulacién cerebral estaba funcionalmente preservada
mediante circulacién compensatoria. Una angiografia
coronaria adicional revel6 una obstruccidén grave que
afectaba tanto al ostium de la coronaria izquierda
como a la arteria coronaria derecha.

Después de un minucioso estudio multidisciplinario
del caso, se llegd a la conclusién de que era aconseja-
ble realizar una intervencion quirtirgica en las lesiones
coronarias, ya que la circulacién cerebral estaba fun-
cionalmente preservada, pero habia un elevado riesgo
de accidente coronario a corto plazo. Se realizé con
éxito una derivacion de arterias coronarias (DAC) con
arteria mamaria interna izquierda a la arteria coronaria
descendente anterior izquierda y un injerto de vena sa-
fena a la arteria coronaria derecha. La estrategia qui-
rurgica se decidi6 de acuerdo con la pericia del equipo
quirdrgico y pretendia reducir el «tiempo en bomba».
El tiempo de circulacién extracorpérea fue de 90 min
y el de pinzamiento adrtico, 66 min. A los 60 dias del
postoperatorio el paciente no experimentaba dolor to-
racico y permanecia neurolégicamente estable.

La oclusion bilateral de la CC es una vasculopatia
poco comuin que normalmente se asocia con déficit
neuroldgicos sostenidos y tiene mal prondstico’. A di-
ferencia de lo que sucedi6 a nuestro paciente, el acci-
dente cerebrovascular es la presentacion clinica mas
comin?, ya que los casos asintomaticos suelen notifi-
carse con mayor frecuencia en casos de oclusién unila-
teral. En la medida de nuestro conocimiento, éste es el
primer informe de oclusién bilateral de las CC con una
compensacion circulatoria tan poco habitual de las ar-
terias cardtidas internas y externas con origen en las
arterias tiroideas superiores ipsolaterales, y con sinto-
mas neurolégicos leves. En la bibliografia no se ha en-
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contrado informacién respecto al mejor abordaje de
revascularizacion en casos similares a éste.
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