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Isquemia encefálica por bucles 
acodaduras de la carótida interna Diagnóstico y tratamiento quirúrgico Dres. Rómulo Danza, Daniel Olivera, José Arias y Franco Danza 

Los autores presentan 17 casos de bucls o 
.codaduras (Kinking) de carótida intea tra­
tados quirúrgicamente sobre un to:al de 87 ca­
ss de intervenciones sobre arte,rias . carótidas. 

La indicación se realizó basándose en eTemen­
s clínicos, radiológicos y hemodinámicos. Se,­
ñanos el interés de las omas radiográficas 
en distintas posiciones de la cabeza y del es­
tudio fotopletismográfico preop,eratorio p,ara 
demostrar 1i insuficiencia circulatoria en el eje 
carótida interna-oftálmica. 

La técnica quirúrgica usada fue la corrección 
del Kilking medfate resección del mismo con 
clampeo aislado de carótida interna dejando en 
todo momento permeable el eje carótida primi­
tiva-carótida externa. 

Se obtuvo en los casos trata/dos, que presen­
taban todos ellos elements de insuficiencia ce­
rebro vascular progrsiva, el 88 % de buenos 
resultados. 

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
Arteries / Carotid / Surgery. 

Dsde hace más de un siglo, se reconoce la 
importancia de las lesiones que comprometen 
la luz de las arterias a destino encefálico en 
su sector cervical, como causa de insuficiencia 
cerebrovascúlar ( 3, 16, 1 7 ) . 

Indudablemente la .enfermedad ateromatosa, 
con placa ,estenosante o ulcerada a nivel de la 
carótida interna es la lesión más frecuente, y 
su tratamiento por medio de la cirugía vas­
cular directa aporta el grueso de la casuística. 

La elongación, redundancia, y angulación de 
la arteria carótida interna en su sector extra­
craneano y su importancia en el desarrollo de 
en.ermedad cerebrovascular, es planteada re­
cién en 1951 por Ris,er, y desde entonces nu­
merosas publicaciones han clarificado diversos 
aspectos de esta entidad. Existen, hasta en 
comunicaciones recientes ( 20) opiniones opues-
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tas en cuanto al significado patogénico de la 
angulación (kinking) de la ca1ótida interna. 
Es no obstante, un crit2rio difundido, que los 
bucles y acodaduras de la C.I. (carótida inter­
na), sobre todo en formas especiales que ve­
remos, producen síntomas de insuficiencia ce� 
rebrovascular que pueden ser resueltas favo­
rablemente con corrección quirúrgica. 

Se trata entonces de un t€ma aún polémí­
co, y es por ello que traemos a consideracióp 
la revisión de nuestros casos. 

Su incidencia muestra, en la literatura con­
sultada, cifras e,xfremadamente variables, lo 
que depende fundamentalmente del criterio de 
selección. En 100 autopsias al. azar, Martín [cit. 
Bauer ( 1)] refiere una incidencia del 4 % . Con­
siderando angiografías carotídeas no seleccio­
nadas, se refieren .cifras entre ,el 4 y el 24 % (1, 
15, 20, 23). Najafi, en 308 intervenciones so­
bre carótidas, tiene un 5 % (16) . 

En 87 intervenciones sobre carótida en nues­
tra ,casuística, hay 1 7 elongadones y acodadu­
ras intervenidas en 15 pacientes, dos de ellos 
bilateralmente. 

Si bien hay un neto predominio en edades 
comprendidas entre los 40 y 70 años ( 1, 5, 15, 
22:), puede presentarse a todas las ,edades, con 
frecuencia mayor en el sexo masculino en pro­
porción de 2 a 1 o 3 a 2 (15, 16). En nuestros 
pacientes, las edad€s oscilaron entre los 40 y 
los 69 años, con un promedio en los 54 años. 
Once hombres y cuatro mujeres, dos de los 
prime,ros intervenidos bilateralmente. 

Es nec€saria la distindón de dos aspectos 
anátomo-radiológicos de esta entidad: 

Por un lado, una realidad anatómica, dada 
por la existencia de una arteria larga o si­
nuosa, que en sus grados más acentuados se 
hace redundante, adquiriendo la forma de una 
S acostada o un bucle completo, pero sin evi­
dencias radiológicas de estenosis en su luz (1, 
23, 2.4). 

Por otra parte, un hecho dinámico, y casi 
siempre transitorio y repetitivo, dado por la 
instalación de una angulación o pliegue ( kin­
king) en un punto de la arteria elongada, que 
forma un espolón con estenosis rea: de  la luz. 
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Esta angulación ,es des2ncadenada por posicio­
nes de la cabe,za y cuello, y favorecida ya sea 
por la fijación de un sector del bucle por fi­
brosis periarterial ( hecho frecuente), ya sea 
por pérdida de elasticidad por arteriaesclero­
sls o por una placa de ateroma sobre la cual 
pivota el sector elongado, ya por una masa la­
teral· del atlas prominente, ya por la combi­
nación de dos o más factores (6, 12, 15, 2.2,). 

Este hecho dinámico podrá lle·var o no a un 
accidente isquémico, según la incidencia de 
tres factores: 

1. Grado de compromiso de la luz arterial
al producirse la angulación, cuyo límite _críti­
co más admitido €S el 50 % (10, 17). 
•. 2-. Tiempo, en que se mantiene la angula­
c�n. 

3. Estado de la circulación encefálica su­
'>letoria: carótida contralateral, carótida ex­
terna homolateral y sistema vértebra-basi­
lar (11, 19). 

La elongación o redundancia de la arteria, 
.sería una anomalía de base congénita, dada la 
elevada frecuencia .en jóvenes, así como la alta 
frecuencia de bilateralidad con similar altura 
en ambo� lados, fibrodisplasia de la pared ar­
terial y ausencia de lesiones aterosclerosas ( 15, 
22, 23). 

La angulación, siempre relacionada a elon­
gación de la arteria, paree-e un fenómeno ad­
quirido, ·favorecido por los factores anatómi­
cbs vistos y desencadenado por• los movimien­
tos de la cabeza y el cuello ( 15, 22.). 

La asociación con aterosclerosis es fr-ecuente 
después de los 50 años, y su significaci,ón en 
la producción de síntomas cerebrales requiere 
un cuidadoso balance en cada caso. 

, En la serie de ,Quattlebaum (2.2,), de 138 ca­
sos operados, sólo en 3 una placa de ateroma 
era-causa de los síntomas. 
· ·En ninguno de nuestros 17 casos interveni­

dos, ,existió placa de ateroma significativa.
La ,existencia de enfermedad degenerativa 

de las · arterias intracraneanas, debe ser cui­
dadosamente pesq,uisada, para no atribuir a la 
angulación síntomas debidos .a aquélla (1, 8). 

· La hipertensión arterial se asocia en un 60 %
de los casos para la mayoría de los autores. 
Sin tener una relación directa con la afección, 
grava 10:s. porcentaj,es de mortalidad postope­
ratoria ( 17). 

Estuvo presente en 6 de nuestros casos. 
La sintomatología clínica ,exterioriza casi 

Siempre el ·sufrimiento del territorio de la ar­
teria silviana, particularmente su teerritorio 
superfidal; no excepcionalmente pr,ed.inan 
los síntomas del territorio de la cerebral an­
terior (8). 
· · Dominan ,en fre,cuencia los síntomas moto­
res (hemiparesia disociada a predominio fas­
,c1obraquial; monoparesia braquial); síntomas
sensitivos (limitados o en un hemicuerpo); sín­
tomas oculares (ceguera monocular transito­
ria y repetitiva; síndrome óculo-piramidal al­
terno, típico pero raro).; vértigo atípico; epi­
sodios sin:copales; trastornos del 1enguaje, de
la praxia, etc.

R. DANZA Y COL.

Dos características se destacan en la clínica 
de esta entidad: 

1 . El carácter transitorio y episódico de 
las manifestaciones clínicas, cuya forma más 
elocuente es el accidente isquémico transitorio, 
inmediato evocador de lesión arterial de grue­
so tronco extra-craneano ( 1 7). 

2 .  La importancia de los cambios postu­
rales de la cabeza en su producdón, que evo­
ca la obstrucción intermitente, por pliegue de 
la arteria. Raramente se palpa una masa pul­
sátil en el cuello o por tacto endofaríngeo. 

De los estudios paraclíntcos, ocupa el primer 
lugar la angiografía, que en forma ideal debe 
comprender la cineangiografía con estudio in•-
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FIG. 2.-A) Arteriografía preoperatoria. Bucle con importante angulación. B) Arteriografía postoperatoria. 

tegral de las 4 arterias a destino encefálico ( 1) , 
con diversas incidencias y posiciones de la ca­
beza. Se destaca la importancia del estudio 
del territorio intracraneano por lo antes ana­
lizado. 

En nuestra casuística, como en la mayoría de 
las publicadom,,s consultadas, se realizó arte­
riografía carotídea bilateral, por punción per­
citánea. No siempr,e la angiografía da toda 
la r•ealidad anatómica y hemodinámica; toma 
gran importancia el estudio hemodinámico me­
diante. el registro electroencefalográfico y de 
los pulsos supraorbitarios y temporal superfi­
cial, con cambios de posición de la cabe-za y 
compresión carotídea. De gran utilidad no só­
lo como proc-edimiento diagnóstico, sino como 
medio de control intraoperatorio en los casos 
intervenidos con anestesia general ( 1). En 
nuestros c asos fue realizado por el Dr. Fús­
ter en 13 pacientes.-

Recientemente Lye y Summer (14) estudian 
el flujo supraorbitario con sistema Doppler di­
rz,cdonal, con cifras de alrededor del 90 % de 
exactitud para estenosis del 50 % o mayores. 

El estudio ne,urooftalmológico con tonome­
tría ocular, desarrollado en nuestro medio, ha 
demostrado ya su eficacia ( 21) . Se realizará es­
tudio radiográfico del cuello, para descartar 
anomalías esqueléticas. Se· destaca la impor­
tancia de-1 -correcto balance cardiovascular, neu­
rológico y general. 

INDICACION OPERATORIA 

La indicadón operatoria es uno de los te­
mas más importantes y debe hac·erse teniendo 
en cuenta div·ersos parámetros para no so­
me,ter al paciente a un riesgo inútil sin pri-. varlo a su vez de una oportunidad de mejo­
rar su circulación cerebral. 

Nuestros primeros cuatro casos se intervi­
nieron cuando se unía a la condición clínica 
de accidente isquémico transitorio r,epetido, la 
e,xistencia radiológica de una estenosis de la 
luz de más del 50 % y la ausencia de enfer­
medad ce11ebroovascular' intracraneana grave. 
Con estos tres elementos llegábamo,s a! diag­
nóstico de insuficiencia cerebro-vascular de 
origen ·cervical producida por el kinking. 

Desde hace 3 años usamos un nuevo ele­
mento de juicio que se agrega al clínico ra­
diológico y es el test circulatorio cerebral rea­
lizado por el estudio y registro de pulso por 
método fotoeléctrico ,en la arteria supraorbi­
taria y auricular [realizado por el Dr. Fús­
ter ( 9)]. Éste test unido al electroe,ncefalogra­
ma simultáneo y pruebas de compresión suce­
siva de las carótidas y temporal superficial 
permite pesquisar la existencia de insuficien­
cia •en el eje ·carótida interna oftálmica, e in­
clusive ,en cierta, medida su grado. 

Se ha usado también en el diagnóstico de la 
ICV el estudio Doppler direccional al que ya 
nos referimos (14). No tenemos ,experiencia 
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FIG. 3.-A) Arteriografía preoperatoria. Enfermo con bucle cargtídeo y doble cambio de 
dirección. B) Arteriografía postoperatoria. 

con este método pero creemos que será tam­
bién de gran utilidad. 

,En nuestros últimos 13 enfermos el estudio 
hemodinámico r-ealizado mostraba clara insu­
ficiencia en el eje carótida interna oftálmica 
y ello unido a la clínica y a la pre-sencia ra- · 
diol1ógica de un bucle angulado nos llevaba a 
la indicación operatoria. 

En uno solo de nuestros ,casos la indicación 
fue profiláctica, en el r-esto presentaba sinto­
·matología previa. La indicactón profiláctica se
realizó en un enfermo donde· ya se había co­
rregido un bucle sintomático de un lado y el
enfermo pr,esentaba un bucle cerrado, del lado
opuesto.
· En caso de infarto cer-ebral ·irreversible, he­

mos realizado la intervención en forma aleja­
da como profilaxis dé nuevos accidentes, pero
debe reqirdarse de que en principio la cirugía
carotídea es fundamentalmente preventiva y
no -curativa y los resultados obtenidos en es­
tos casos no son tan buenos.

En presencia de lesión ateromatosa, especial­
mente si ésta es ulcerada debe balancearse muy
bien el enfermo ya que probablemente sea la
placa la causante del cuadro y debe, en este
caso, ser tratada.

OPORTUNIDAD OPERATORIA 

Nuestros enfermos se operaron entre los 15 
días y los 2 meses del accidente isquémico, bus-

cando la mayor regres1on posible de los sínto­
mas -en forma espontánea antes de la interven­
ción y dando el mayor grado posible de desa­
rrollo a la circulación colateral. 

TACTICA Y TECNICA QUIRURGICA 

La corrección de la enfe.rmedad consiste en 
re2stablecer una longitud adecuada de la caró­
tida sin estenosis de su luz. 

,Dejando de lado las técnicas de fijación del 
kinking buscando evitar la angulación, se han 
propuesto: 

-La secdón de la carótida interna y la re­
implantación más baja de la misma en la ca­
rótida primitiva (10, 16). Es una técnica inge­
niosa pero lucha con la dificultad de que el 
kinking ,en general se encuentra fijado en su
posición y la colocación en posición v-ertical 
de eGta zona es forzada. La pared de la arteria 
alterada (muchas veces con una verdadera fi­
brodisplasia) re-siste a ser estirada. 

-La resección de la bifurcación con ligadu­
ra de la carótida externa y la anastomosis en­
tre interna y primitiva ( 2.2.); es otra técnica 
usada pero tiene el inconveniente de la liga­
dura d e  la carótida ,externa vía de suplencia 
importante en la circulación endocraneana. 

Nosotros realizamos y preconizamos en to­
dos los casos la resección de un· fragmento 
de la carótida interna y la anastomosis de la 
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F1c. 4.- Aspecto de la sutura una vez reparado el 
defecto. 

misma. Esta técnica se realiza con el clam­
peo meliante un clamp de mango angulado 
y de mordida muy estrecha (tipo Cooley) que 
no interrumpe el flujo por el eje carótida pri­
mitiva-carótida externa. 

Las ventajas de este proceder son las si­
guientes: 

a) La conservación del flujo por la caró­
tida externa durante el tiempo de clampeo ya 
que como lo ha señalado Palma y colab. es 
una fuente no despreciable de aflujo arterial 
encefálico (19). 

.b) La resección de la zona del kinking, en 
la que ·es fr,ecuente la existencia de una ver-. 
dadera fibro-displasia de la carótida interna 
en el sector tortuoso, evidenciada por una ar­
teria de pequeño calibre envuelta en un mag­
ma fibroso del que participa la adventicia. 

Se podría señalar como inconveniente de 
esta técnica la necesidad de realizar la sutu­
ra en un vaso de pequeño calibre pero la su­
tura la hacemos a puntos separados y hacien­
do una anastomosis con las bocas ( eepecial­
mente la distal que es la de menor diámetro) 
ensanchada. Este tipo de anastomosis propor­
ciona una amplia saltda y no hemos tenido 
casos de estenosis significativa. En buen ca­
libre de la anastomosis en muchos casos se 
-comprobó con la arterio postoperatoria.

Tuvimos un caso de trombosis que luego 
analizaremos en particular. 

TECNICA 
Se hizo anestesia general en 16 casos sien­

do uno realizado con anest,esia local. 
El ·control de la circulación encefálica se 

realizó con monitoreo de sus pulsos supraor­
bitarios y auriculares y electroencefalograma 
Gimultáneo en 4 cana.es. La anestesia fue en 
todos los casos lo más superficial posible pa­
ra poder apreciar mejor los posibles cambios 
producidos por la isquemia. La 'tensión ar­
terial se mantuvo entre la normal del pacien­
te y unos 20 o .30• mm de mercurio por arri­
ba de ella. 

En eetas condiciones se realiza un clampeo 
de prueba donde se ve si existen cambios en 
la circulación cerebral que exijan la coloca­
ción de un by-pass transitorio (se le da es­
pe.cial importancia a la alteración de los pul­
sos del mismo lado y especialmente el de la 
supraorbitaria sobr·e todo si se acompaña de 
depresión d = la actividad cortical en el EEG) . 
En •caso de que el clampeo de prueba no pro­
duzca alteraciones se procede al clampeo sin 
temer daño cerebral ( el clampeo de prueba 

• se mantiene durante unos 3 miµutos, la expe­
riencia prueba de que en caso de que no se
presente is,quemia en ese lapso se puede so­
portar un clamp e o prolongado) .

La anestesia local fue preconizada en nues­
tro medio por Palma y presenta la ventaja
de poder realizarse una prueba segura de la
tolerancia enoefálica al clampeo haciéndose
un clampeo de prueba que puede prolongar­
se por el tiempo que s•e sospecha que toma­
rá la ·reparación (habitualmente entr-e 8 y 12.
minutos) si este clampeo es bien tolerado Ge
puede tmer la tranquilidad de que el tiem­
po de interrupción de flujo para la correc­
ciión de la lesión será bien tolerado.

De la técnica en sí debe señalarse que la
disección del magma fibroso que rodea al bu­
cle debe ser cuidadosa y es uno de los tiem­
pos de má;s importancia de la operación. La
resección de la zona acodada y la sutura a
puntos separados (ver antes) completa la in­
tervención.

En ninguno de nuestros casos fue necesa­
rio el uso del "by-pass" transitorio el que de­
bimos usar en cambio en varios casos de en­
darterectomía.

RESULTADOS 

Operamos 17 kinking en 15 enfermos. 
El criterio de clasificación de los resultados 

fue el siguiente: a) Excelente: en casos en 
que se produjo la desaparición de la sintoma­
tología en forma definitiva. b) Bueno: cuan­
do persistió alguno de los síntomas con ali­
vio del resto y sin repetición del accidente. 
c) Malo: r,epetic�ón del accidente o agravación
de la sintomatología.

En 11 casos tuvimos excelente evolución. 
En 2, la evolución fue buena. 

En 2: fue mala. En uno de ellos reapare­
cieron accidentes similares a los que el enfer­
mo presentaba antes de la intervención, mos­
trando, sin embargo, la arteriografía la per-
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meabilidad de la zona del kinking que: se ha­
bía corregido, debiendo atribuirse el acciden­
te a arterioesclerosis intracraneana. En el 
otro se produjo una hemiplejía ·postoperato­
ria a las 6 horas de operado. El enfermo fue 
reintervenido comprobándose trombosis en la 
zona de la sutura que fue repermeabilizada, 
el enfermo sin embargo se agravó del punto 
de vista vegetativo s falleció. En este caso 
que corresponde al principio de nuestra ex­
periencia creemos que incidieron: exisencia 
pe,via de severa lesión neurológica y falla 
técnica agravado por hipotensión postop,erato­
ria y falta de uso de anticoagulantes como 
corrientemente lo hacemos entre las 24 y 48 
horas. 

Si sumamos los resultados excelentes y bue­
nos tenemos que en el 88 % de los enfermos 
,.e ha obtenido un beneficio de la interven­
c10n. Al tener en cuenta que la mayoría de 
ellos presentaban signos de insuficiencia cir­
•culatoria -er)bríl p,rogr-esiva se comprende 
nuestra posici'n a favor de la corrección de 
los kinking carotídeos. 

CONCLUSIONES 
19) Los bucles y acodaduras de carótida

producen con cierta fr.ecuencia sintomatología 
neurológica que puede llevar al déficit per­
manente y que han hecho plantear la inter­
vención quirúrgica de los mismos. 

29) Para hacer la indicación operatoria, es
imprescindible el uso de distintos parámetros: 

Clínica, teniendo en cuenta la. progre.vidad 
de la sintomatología. 

Radiología, buscando angulación en distintas 
posiciones de la cabeza. 

_Hemodinamia, pesquisando también en dis­
tintas posiciones de la cabeza insuficiencia en 
el eje carótida interna-oftálmica. 

39) El recurso técnico que proponemos de
dejar libre en el clampeo para la resección 
a la carótida primitiva y externa lo conside­
ramos fundamental para prevenir la acentua-

. ción de la sintomatología neurológica en el 
postoperatorio. 

49) El hecho de que salvo en un caso, en
el que consideramos que existtó una falla téc­
nica, no ha habido en ninguno de nuestros 
1 7 casos operados una acentuación de la sin­
tomatología neurológica y se obtuvo ·un total 
de 88 % de buenos resultados nos afirma, 
frente a este tema polémico en la idea de que 
seleccionando los casos y tratándolos con téc­
nica ·adecuada· la intervención quirúrgica be­
neficia a enfermos portadores de esta pato­
logía. 

RESUME 
lschemie en()e•phalique due a des boucles 
ou coudes dans l'artere ca'otide inteJle. 
Diagnostic et traitement. 

Les. auteurs présentent 17 cas de boucles ou cou­
des (Kinkfng) de la carotide interne, sur un total de 
87 • interventions chirurgicales des artéres carotides. 

R. DANZA Y COL. 

L'indication a été posée sur la base d'éléments cli­
niques, radiologiques et hémodynamiques. 

Les radiographies prises de différentes positions de 
la tete et l'étude photo-plétismographique pré-opéra­
toire sont intéressantes pour démontrer l'insuffisance 
circulatoire dans !'axe art. carotide interne-art. Óph­
talmique. 

La technique chirurgicale employée a été la correc­
tion du Kinking au moyen de la résection, en clam­
pant l'artére carotide interne seule et conservant a 
tout moment la perméabilité dans l'axe art. carotide 
primitive-art. carotide externe. 

Dans les cas traités qui présentaient tous des élé­
ments d'insuffisance cérébro-vasculaire progressive, le 
pourcentage de bons resultats obtenus a été de 88 %. 

SUMMARY 
Encephalic ischemia due to kinking of interna! 
caiotid artery. Diagnosis and treatment. 

Out of a total of 87 cases involving surgery of 
carotid artery, the authors found 17 in which there 
was kinking of interna! carotid. 

Decision tó operate was taken on the basis of cli-
• nical, radiological and hemodynamic elements. It is 

worth noting the usefulness of x-ray pictures of dif­
ferent head positions and of preoperatory photople­
thysmographic studies, in detection of circulatory in-. 
sufficiency of interna! carotid-ophthalmic axis. 

The surgical technique employed was correction 
through resection of kinking isolating interna! carotid 
artery by means of clamping and leaving the primi­
tive carotid-exte;nal carotid axis permeable at all 
times. 

The cases treated had all presented elements of 
progressive cerebro-vascular insufficiency. 88% of all 
cas were successful. 
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DISCUSION 
DR. UGARTE.- Creo sumamente importante el tra-· 

bajo que ha traído el Dr. Danza a la Sociedad de Ci­
rugía, al señalar la realidad de las lesiones cervicales 
vasculares extracraneanas en el determinismo de acci­
dentes neurológicos transitorios. En ese sentido las 
estadísticas mundiales señalan que hasta un 70 % de 
los accidentes neurológicos transitorios pueden tener 
su origen en los vasos extracraneanos y . que puede 
estar determinado por lesiones limitadas que tienen 
una solución quirúrgica con buenas perspectivas de 
futuro. Dentro de las lesiones que afectan a los va­
sos cervicales evidentemente la gran mayoría son las 
placas de ateroma que estenosan su luz, pero los bu­
cles o Kin-king de los autores anglosajones tienen su 
importancia. En la estadística de los comunicantes, el 
porcentaje de bucles es sumamente alto, más del 20%. 
Estamos de acuerdo en las indicaciones que ellos pro­
ponen y en cuanto a técnica operatoria hemos teni­
do problemas sobre todo cuando el bucle está situado 
muy alto. En algún caso en que el bucle estaba situa­
do junto a la base de cráneo fiie necesario realizar 
una vía de abordaje muy_ ensanchada seccionando la 
punta de la mastoides y tallando un gran colgajo os-

teo-músculo-cutáneo, seccionando después el vientre 
posterior del digástrico y aún la apófisis estiloides pa­
ra poder hacernos luz sobre un bucle adherido prác­
ticamente a la base de cráneo. La arteria a nivel del 
bucle evidentemente está debilitada en su pared y 
por eso la técnica de la resección con anastomosis tér­
mino-terminal que es la que nosotros hacemos tam­
bién en nuestra experiencia es la más indicada de 
todas. 

Corresponde ademas felicitar a los comunicantes 
porcjÚe los porcentajes que ellos �uestran son los que 
más o menos se manejan a nivel internacional. 

DR. 'IAZZA.- El problema que trae el Dr. Danza 
a la Sociedad de Cirugía es evidentemente un tema 
p,lémico. En la literatura cuando uno· busca informa� 
ción se obtienen opiniones sumamente contradictoriás 
en cuanto al significado exacto de estos bucles, de 
estas acodaduras, en cuanto a la· legitimidad del tra­
tamiento quirúrgico de las mismas. Nosotros, tenemos 
que decir de entrada que no tenemos experiencia en 
esta cirugía. No porque no hayamos visto bucles sino 
porque un poco impresionados por los recientes tra­
bajos sobre este problema que en lo que ha podido 
llegar a nuestras manos ofrecen un punto de vista 
negativo sobre el exacto significado de estos bucles 
Y sobre su valor patogénico en el desencadenamiento 
de la insuficiencia circulatoria y no hemos encontra­
do por el momento indicación quirúrgica para nin­
guno de ellos, lo que seguramente se debe a una ex­
periencia menor de la del Dr. Danza y ·su equipo. En 
ese sentido hemos sido circunspectos porque en la 
mayoría de los casos hemos encontrado para la ex­
plicación �el accidente isquémico transitorio otros ele­
mentos y porque además en ninguno de los casos es­
tudiados existía la verificación clínica de que el ac­
cidente isquémico se repetía en la posición de la ca-

. beza en la que se había producido en las primeras 
oportunidades. 

Hemos tenido oportunidad de conversar con el 
Dr. Welsh en Buenos Aires quien nos decía que su 
posición actual es de no operarlos, sólo cuando le 
asocia un ateroma de bifurcación carotídea que pue­
de actuar de pivot, opera pero actuando exclusiva­
mente sobre el ateroma y no sobre el bucle. Repito 
entonces que no hemos encontrado indicación y por 
el momento salvo ubicar un enfermo que reuniera con 
mucho rigor las condiciones que deben efectuarse pri­
mariamente para efectuar una operación del bucle 
o la acodadura persistiremos en la misma línea ele 
conducta. 

Felicitamos al Dr. Danza por el trabajo ya que 
muestra una experiencia importante para nuestro me­
dio con una mortalidad y complicaciones postopera­
torias dentro de lo aceptable. 

DR. DNZA ( cierra la discusión).- Quiero agrade­
cer al Dr. Ugarte y al Dr. Mazza sus comentarios. 
Como lo señala el Dr. Ugarte la incidencia que te­
nemos de kinking en el total . de carótidas operadas 
( actualmente 87) es muy alto. Pero lo que nos llevó 
a operar por kinking no fue un especial entusiasmo 
sino el estudio hemodinámico previo que mostró la 
insuficiencia circulatoria cerebral y que realizamos 
en la enorme mayoría de los casos. En 14 sobre 17 
fueron los estudios del Dr. Fúster en las variaciones 
de posición de la cabeza que nos indicaron cuándo 
teníamos que actuar. Realmente al principio actuába-
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mos con especial cautela porque nos planteaba cierta 
angustia someter a un enfermo a una operación de 
entidad ( a pesar que actualmente hace años que no 
tenemos complicaciones importantes por ella) frente 
a una patología que era discutida internacionalmente. 
Sin embargo ·el tiempo nos va demostrando que los 
estudios hemodinámicos tienen razón y hemos visto 
varios enfermos que se venían deteriorando del punto 
de vista psíquico o que tenían síndromes focales pro­
gresivos que hemos operado y se encuentran actual­
mente en perfectas condiciones. Una enfermera del 
Sanatorio Español es un caso que vemos diariamente 
y cuyo resultado nos entusiasma en el sentido de co­
rregir esta afección. 

En cuanto a lo señalado por el Dr. Mazza, hemos 
leído, porque tenemos �special interés en la bibliogra­
fía sobre el tema, las publicaciones a que se refiere, 
nos interesó mucho también otra aparecida en la Re­
vista "Surgery" de octubre de 1975 y que se trata 
como su título lo dice de "Una vista negativa en re­
lación con los bucles carotídeos" y que tiene una po-

R. DANZA Y COL. 

sición extremadamente crítica hacia la corrección qui­
rúrgica de la afección. Pero al lado de ello tenemos 
trabajos como el citado por el doctor Olivera con 120 
o 130 o más casos de bucles corregidos con resulta­
dos alentadores. Respetamos mucho al Dr. Welch al
que distinguimos como cirujano vascular y como per­
sona, pero en relación a este tema, que hemos tenido 
ocasión de discutir en su reciente estada en Monte-_ 
video, nuestros puntos de vista son dispares. 

• Creemos, en suma, que a pesar que nos encon­
trimos en un pequeño país, a pesar de que en ge­
neral contamos con pocos medios, cuando hay algo 
sobre lo que estamos trabajando y los resultados nos 
convencen y los enfermos marchan bien, estamos obli­
gados a formar una experiencia y transmitirla. Natu­
ralmente, no se nos escapa que hay gente a favor y 
gente en contra, el tiempo dirá quién tiene la razón, 
pero nosotros basados en nuestra experiencia afirma­
mos que existen muchas indicaciones quirúrgicas en 
casos de bucles carotídeos y estamos contentos de ha­
ber intervenido a nuestros enfermos. 
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