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lNIRODUCClON 

LA ATEROSCLEROSIS ES UNA Etir:E.~MEDAD EVOLUTIVA Y DE CURSO SI­

LEtlClOSO HASTA EL MOMEflTO CH QUE SE MANIFIESTA CLÍNICAMENTE 

EN ALG(Hl TERRITORIO ORGÁtHCO. Es POR tsro. QUE LOS MtTOOOS -

NO INVASIVOS UTILIZAOGS PARA SU DETECCIÓN, LOCALIZACIÓN Y 
EVALUAC 1 ÓN, SOtl P1\RT I CULARMENTE 1 ~·\PORTANTES, 

LA CARENCIA DE COMPLETOS y ADECUADOS Mtrooos DE ESTUDIO. IM­

PIDEN NO SÓLO LA ATEflCIÓtl CORRECTA DE LOS PACIEflTES COfl ATE­

ROSCLEROSIS SINO TAME\ItN EL COllOCIMIEUTO DE Lf, HISTORIA flt'\TU 

RAL DEL PADECIMIENTO, 

DURANTE LA ENFERMEDAD, EN LA OCLUSIÓN DE LA O LAS ARTERIAS -

CARÓTIDAS, ES POSIBLE QUE SE ESTABLEZCA LA CIRCULACIÓN COLA­

TERAL QUE IMPIDE LA MANIFESTACIÓN CLitl!CA DE LA EUFERMEDAD -
OBSTRUCTIV/H SIN EMBARGO, CUANDO SE MANIFIESTA LA SINTOMATO­

LOGIA OBSTRUCTIVA, PUEDEN APARECER ATAQUES DE ISOUEMIA CERE­

BRAL TRANSITORIA QUE LLEGAN A PRECEDER A LA APOPLEJIA, 

EL INFARTO CEREBRAL DE ORIGEN EMBDLIGENO O TRDMBÓTICO, APARE. 

CE CON DISCRETO O NINGÚN AVISO DEBIDO A LA ESCASA CIRCULACIÓN 

COLATERAL PRESENTE, PARA DETERMINAR EL GRADO DE LESIÓN ARTE­

RIAL EXISTE UN SIGUO CLftUCO OUE DEBE SER EXPLORADO DE RUTI­

NA. ~STE ES, LA PRESENCIA DE SOPLOS CERVICALES QUE DEBEJl SER 

VALORADOS CU 1 DADOSAMENTE EN CADA CASO PARA OETERMltlAR EL GRA 
DO DE ENFERMEDAD ARTER 1 AL, 



DURANTE LOS ÚLTIMOS 10 A 15 Al1os. SE HAN DESARROLLADO INSTRU­

MENTOS B 1 OELÉCTR t CDS QUE HAN PERM 1T1 DO LA OBSEF~VAC IÓN ACUC 1 O-

SA DE LAS ALTERAC 1 ONES F IS 1 OLÓG l CAS PRODll~ 1 DAS POR LAS ENFER­

MEDADES VASCULARES, INDEPENDIEflTEMEtlTE DEL HECHO DE OUE El TRA 

BAJO EXPERIMENTAL Y LA EXPERIEflCIA CLINlCA INICIALES, SE CON-­
CENTRARON EN SOLO ALGU!lOS GRANDES CEtlTRÓ'.' DE INVESTIGACIÓtl. 

ESTA TECNOLOGfA ACTUALMENTE ES ACCESIBLE ;··ARA EL PACIENTE Y -­

AUN PARA AQUEL DE COflSULTORJO PARTICULAR ÜE ALLf QUE ACTUALMEJ'i 

TE LUZCA POCO RAZOtlABLE REAL 1 ZAR UNA 1 UTEHVENC IÓN QU 1 RÚRG J CA -­

DE CUALQUIER ÍNDOLE EN UN VASO ARTERIAL, CARECIENDO DE ESTE TI­

PO DE ESTUDIOS, 

Los ACCIDENTES VASCULARES CEREBRALES ORIGINADOS POR LA ATEROS­
CLEROSIS CONT!tlÚAN SIENDO MOTIVO DE PREOCUPACIÓN POR SU ELEVA­

DA MORBIMORTALIDAD, UN GRAN PORCEUTAJE DE ESTOS ACCIDEflTES SON 

EL Rí.:'iULTADO DE LESIOl~ES DE LA CARÓTIDA EXTRACRANEAL oue, POR 

FORTUNA, SON ACCESIBLES A SU TERAPÉUTICA QUIRÚRGICA, EL CONOCl. 

MIENTO DE ESTO, HA PROPICIADO EL DESAl~ROLLO DE ur~A METODOLOGfA 

AVANZAD/\ (ESTUDIOS NO INVASIVOS, POR tlO AGREDIR CORPORALMENTE 

AL PACIEtlTE Y tlO TEflER RIESGOS PAR/\ LA DETECCIÓN OPORTUNA DE -

ESTOS PADEC 1 MI ENTOS CON RIESGOS MEN0RES QUE LA ANTES UT 1 LI ZADA. 

ANGIOGRAFIA CEREBRAL, No QUEREMOS DECIR CON ÉSTO QUE LA AtlGIO­

GRAF!A CEREBRAL SER/. SUBSTITUIDA, SINO CUE AHORA ESTARÁ MEJOR 

INDICADA, 

ESTOS ESTUDIOS SON COMPLEMENTARIOS y COMPREllDEN! 

1.- ESTUDIO ÜOPPLER PERI ORBITARIO, 

2.- ÜCULOPLETISMOGRAF!A COPG> 
3.- fONOAllGIOGRAFIA CAROT!DEA CCPM 



l. 

INSUF 1 CIENCIA CEREBROVASCULAR, 

G E U E R A L l D A D E S; 

lA RELACIÓll Ef/TRE LAS EtlFERMEDADES DE LAS ARTERIAS CARÓTIDAS 

Y APOPLEJ 1 A HA S 1 DO ESTABLECIDA, S ltf EMBARGO, LOS CR !TER 1 OS 

SE HAN MODIFICADO CON EL ADVEUIMIENTO DE LA ClílUG(A EXPERl-­

MENTAL, LAS CAUSAS EXTRACRANEALES DE APOPLEJIA NO SE corwCIAN 

HASTA EL AÑO 1914 EN QUE. RAMSEY Hurn. DEMOSTRÓ UUA RELACIÓN 

EXISTEN"fC ENTRE ENFERMEDAD CAROT(DEA Ell SU PORCIÓfl !:XTíll\CRA­

NEANA Y ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL, 

EN 1937. MONIZ. UTILIZANDO LA ARTERIOERAFIA. DEMOSTRÓ UNA -­

OCLUSIÓN DE LA ARTERIA CARÓTIDA INTERNA EN PACIENTES CON Slli 

TOMAS CEREBROVASCULARE5. 



2. 

TAKAYASU, EU 1908, Y :·IARTORELL EN 19114, DESCRIBIERON LA RELI\ 

CIÓN ENTRE LESIONES OBSTRUCTIVAS Dfl ARCO AÓRTICO Y ARTERIAS 
CERVICALES COtj LOS SfNTOMAS CEREBMt\lES Y VISUALES, PERO LA -

IMPORTANCIA PRÁCTICA DE ESTAS OBSEílVACIONES FUERON EtlFATIZA­
OAS EN 1951¡, POR EL REPORTE DE VARIOS AUTORES COMO EASCOTT, 

PI CKER I NG Y fo U, CUMIDO DESCR 1 BEN LA RECO~STRUCC 1 ÓN EX 1 TOSA 

DE UNA CARÓTIDA INTERNA LESIONADA Por~ ATE :OSCLEROSIS EN UN -

PACIENTE cor~ sfNTOMAS CEREBílOVASCULARES, .~UN CUANDO ESTA NO 

ERA LA PRIMERA RECOllSTRUCCIÓfl LLEVADA A CABO ((ARREA, 1951, 
DE BAKEY 1935) ESTE REPORTE CUMPLIÓ SU OBJETIVO AL PERMITIR 

LLEVAR AL CABO EN FORMA RUTINARIA ESTE TIPO DE CIRUGfA DE RE 
VASCULAR I ZAC I Óll CAROT f DEA, 

Los ACCIDENTES VASCULARES OCUPAN LA TERCERA CAUSA DE MUERTE 

EN LOS ESTADOS UNIDOS. EL ACCIDENTE VASCUL,\R TIENE UNA l\ORTA 

LIDAD rnMEDIATA DEL 20 AL 25% DENTRO DE LOS PRIMEROS 30 DIAS 

Y DE LOS SOBREVIVIEIHES AL PRIMER ACCIDENTE, DEL 25 AL 50% 
PADECERÁN DE OTRO, OUE INCLUSIVE, PODRÁ SER DEFINITIVO. EN -

UN ESTUDIO LLEVADO A CABO POR FRAMIUGHAM SOBRE INCAPACIDAD -
RESIDUAL POST-ACCIDENTE VASCULAR, OBSERVÓ QUE EL 16l DE LOS 

PAC 1 ENTES ERAN flDSP ITALI ZA DOS Y EL 31% CONT 1 NUABAN REALIZAN­

DO ACT 1V1 DADES NORMALES, EL ESTUD 1 O CONJUNTO DE OCLUS 1 ÓN ARTE. 

RIAL EXTRACRANEAL DOCUMENTÓ QUE EL 75% DE LOS PACIENTES CON 

ISQUEMIA CEREBROVASCULAR, PADECEN DE ENFERMEDAD VASCULAR EX-­

TRACRANEAL QUIRÚRGICAMENTE ACCESIBLE. ESTO QUIERE DECIR. QUE 
EL 40% DE LOS PACIENTES CURSAN COll LESIONES EN EL ARCO AÓRTI­

CO O ARTERIAS CERVICALES SON TOTALl\ENTE ACCESIBLES QUJRÚRGICI!. 

MENTE Y UN 35% ADICIONAL, PADECEN DE UNA LESIÓN SIMILAR CONCQ 

MITANTEMEllTE CON AFECTACIÓN DE ALGUNA ARTERIA INTRACRAllEAL. 

. 



3. 

AilATOMIA llOR:1AL 

EL TRONCO BRAQUIOCEFÁLICO, CARÓTIDA PRIMITIVA IZQUIERDA 

Y SUBCLAVIA IZQUIERDA NACEN DE DERECHA A IZQUIERDA EMER 

GIENDO DEL ARCO AÓRTICO EN EL MEDIASTINO, EL TRONCO BRA 
CUIOCEFÁLICO ES MUY ANTERIOR Y CRUZA POR DEBAJO DE LA -

VENA INNOMINAD~ IZJUIEROA ANTES DE OUE SUS RAMAS FORMEN 
LA ARTERIA SUBCLAVIA Y LA CARÓTIDA PRIMITIVA DERECflAS, 

ESTA POSICIÓN PERMITE UllA FÁCIL VfA DE ACCESO POR VfA -

ESTERNAL MEDIA, 

EL ORf GEN DE LA ARTERIA SUBCLAVIA DERECHA ES CRUZADA POR 

LA RAMA RECURRENTE LARfNGEA DEL NERVIO VAGO Y LA ARTERIA 
VERTEBRAL DERECHA EMERGE POR ARRIBA Y ATRÁS, DEllTRO DE -

LOS 2-3 CMS, DE SU ORIGE//, INMEDIATAMENTE POR DETRÁS DE 

LA ARTERIA VERTEBRAL SE ENCUENTRA EL GANGLIO ESTELAR Y -

PARTE DE LA CADE/IA SIMPÁTICA CERVICAL. (ON MENOS FRECUEli 
CIA, LA ARTERIA VERTEBRAL DERECHA PUEDE EMERGER PROXIMA~ 

ME/lTE CON LAS ARTERIAS SUBCLAVIA Y CARÓTIDA PRIMITIVA A 

MANERA DE TRIFURCACIÓN!, LA CARÓTIDA PRIMITIVA IZOUIERDA 

NACE A LA IZOUIERDA Y LIGERAMENTE POSTERIOR AL TRONCO -­

BRAQUIOCEFÁLICO, ESTA POSICIÓN TODAVIA PERMITE UN ABORDA 

JE POR VIA ESTERNAL MEDIA, Su ORIGEN PUEDE ESTAR EXTREMA 
DAMENTE CERCA O CONTIGUO CON EL ORfGEll DEL TRONCO BRAOUIQ 

CEFÁLICO, HACltNDOSE DIFICIL SU PINZAMIENTO DURANTE UllA -

INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA. 



4. 

LA ARTERIA SUBCLAVIA IZQUIERDA EMERGE A LA IZQUIERDA Y -­
POSTERIOR A LA CARÓTIDA PRIMITIVA IZQUIERDA, SU ORIGEN ES 
TAN POSTERIOR OUE SE HACE MUY DIFICIL ABORDARLA POH VIA -
ESTERtlAL MEDIA. POR LO TANTO, ESTE Vr\SO GENERALMENTE ES -

ABORDADO POR TORACOTOMIA LATERAL IZQUIERDA, LA ARTERIA -­
VERTEBRAL IZQUIERDA NACE POR ARRIBA Y DETRÁS DE LA SUBCLA 
VIA IZQUIERDA COMO LA ARTERIA VERTEBRAL l.IJNTRALATERAL, PE. 
Ro PUEDE NACER CON RAMA AISLADA QUE EMERI r. DEL ARCO AÓRTl 
ca. OcASIONALMENTl:. t"1MBAS ARTERIAS SUBCL1·.v'IAS NACEN JUN-­

TAS DEL ARCO AÓRTICO, COMO UN TRONCO ÚNICO O LA ARTERIA -
SUBCLAVIA DERECHA PUEDE rlACER DISTAL A LA SUBCLAVIA IZ--­
OUI ERDAl. 

TANTO LA CARÓTIDA PRIMITIVA IZQUIERDA COMO LA DEF!ECHA SE 
ENCUENTRAN DENTRO DE UNA VAltlA CAROT(DEA Y SE DIVIDEN EN 
CARÓTIDA INTERNA Y EXTERtlA, APROXIMADAMENTE A DOS TRAVE-­

CES DE DEDO POR DEBAJO DEL ÁtlGULO DE LA MAtmfBULA, LAS RA 

MAS DE LA CARÓTIDA EXTERUA IRRIGAN LA CARA Y LA CARÓTIDA 

ltHERNA CONTINÚA CEFÁLICA HASTA PENETRAR A TRAV~S DE SU -
AGUJERO AL CRAtlEQ, EN LA PORCIÓN PETROSA DEL HUESO TEMPO­

RAL• PARA IRRIGAR AL CEREBRO, fhuGUtlA RAMA EMERGE DE LA~ 
PORCIÓN CERVICAL OE LA CARÓTIDA INTERNA, LA ARTERIA CORTl 

COTIMPÁNICA Y LA ARTERIA DEL CAtlAL PTERIGIODEO SON RAMAS 

DE LA CARÓTIDA EN SU PORCIÓN PETROSA Y LA CAVERtlOSA HIPO­

FISEAL, SEMILUNAR, MENINGEA AtlTERIOR Y OFTÁLMICA. SON RA­

MAS DE LA PORCIÓN CAVERNOSA, TODAS ESTAS SON PEOUERAS Y -

GENERAL!1EHTE NO IMPORTANTES, EXCEPTO LA OFTÁLMICA, LA CE­
REBRAL ANTERIOR Y MEDJA, COMUNICANTE POSTERIOR Y RAMAS CO. 
RO !DALES QUE tlACEN DE LA PORC 1 ÓN CEREBRAL DE LA CARÓT 1 DA 

llHERNA, 

LAS ARTERIAS VERTEBRALES TIENEN SU ORIGEN EN LAS ARTERIAS 

SUBCLAVIAS, SE CONTINÚAN HACIA ARRIBA A TRAVéS DE LOS ORl 



s. 

FICJOS DE LAS l\PÓFISl5 TRAtJSVERSAS L•E LAS V~RTEBRAS CER­

VICALES Y SE INTRODUCEN A LA CAVIDAD CRANEANA A TRAVÉS 

DEL FORAMEU MAGNUM. CAPA ARTERIA VERTEBRAL DA ORIGEN A -

LA CEREBELOSA POSTERIOR INFERIOR Y LAS ARTERIAS ESPltlALES 

UNIÉNDOSE A NIVEL DE LA U/l!ÓN POTOCFREJIELOSA Efl DONDE FOB. 
MAt¡ EL TRO/lCO DE LA ARTERIA BASILAR. ESTE TROflCO TERMINA 

COMO LAS ARTERIAS CEREBRALES POSTER !ORES, EMERGIENDO F trJAL. 
MENTE LA CEREBELOSA AUTERO lflFER 1 OR Y SUPER 1 OR, LA POflT I NA 

Y LA AUD 1 TI VA 1 NTERl/A, 

fN EL CUELLO, LAS RAMAS ESPINALES PENETRAfl AL CAf~AL VERTE. 

BRAL A TRAVÉS DE LOS OR I F 1C1 OS I NTERVERTEBRALES EM 1T1 ENOD 

RAMAS MUSCULARES PARA LOS MÚSCULOS PROFUNDOS DEL CUELLO, 
ESTAS ÚLTIMAS RAMAS SE ANASTOMOSAN CON LAS RAMAS DEL TRON 
CD TIROCERVICAL, ASf COMO CON LAS RAMAS DE LA CARÓTIDA. E~ 

TERNA, 

COMO ES SABIDO. CADA CARÓTIDA JlnERNA APORTA ALREDEDOR DE 

350 ML/MINUTO DE FLUJO SANGUINEO, CORRESPONDIÉNDOLE A ES­

TAS EL 85% DE LA IRRIGACIÓll DEL CEREBRO Y EL 15% A LAS AR 
TERIAS VERTEBRALES, 

CJRCULACIOll COLATERAL 
l.JI OCLUSIÓN DE LAS GRANDES ARTERIAS QUE IRR!r.All EL CERE-­

BRO PUEDEN O NO PRODUCIR SECUELAS NEUROLÓGICAS, OEPENDIEU 

DO DE LA CANTIDAD DE FLUJO DISPONIBLE A TRAVÉS DE LAS RU­

TAS ALTERNAS O CIRCULACIÓN COLATERAL, EL FLUJO A TRAVÉS -

DE LA VfA COLATERAL SE INICIA CUANDO LA RESISTENCIA SE IN 

CREMENTA EN LA ARTERIA PRINCIPAL; AL t!ISMO T!EtlºO· cono -
LAS ARTERIAS COLATERALES DISPONIBLES SE DILATAN EN RESPUE¿ 

TA AL INCRE/1ENTO DEL FLUJO, LOS CAMBIOS DE RESISTENCIA FA 

VORECEN EL AUMENTO DEL FLUJO A TRAVÉS DE COLATERALES HAS-



ó, 

TA QUE LA CAPACIDAD DE ESTOS VASOS ES SATISFECHA, LA ADE­
CUAClÓN DE LA VfA COLATERAL. ESTÁ MARCADM·1ENTE DISMlrlUfDA 

EN LOS PACIENTES CON AGENESIA O HIPOPLASL\ VASCULAR CONGt 

NITA O SI EXISTE ENFERMEDAD OCLUSIVA SIGNIFICATIVA EN TAL 
VfA, MIENTRAS MÁS PROXIMALMENTE SE ENCUENTRA UNA OBSTRUC­

CIÓN VASCULAR EXTRACRANEAL1 MA':OR SERÁ EL NÚMERO DE VfAS 

COLATERALES POTENCIAL.ES QUE PUEDAN EXISTI '· '~!EflTRAS MÁS 

DISTAL SEA LA OBSTRUCCIÓfl, MAYORES SERÁN _.l'\S PROBABILIDA­
DES DE QUE EL PACIENTE MANIFIESTE SINTOMAl'OLOGfA Y SERÁ 
PROPORCIONAL A LAS VfAS COLATERALES QUE PUEDA DESARROLLAR, 

LJ\s OCLUSIONES PROXIMALES DE LAS ARTERIAS QUE EMERGEN OEL 
ARCO AÓRTICO, SE ENCUENTRAN RARAMEtlTE ASOCIADAS CON SfN-­

DROMES APOPL~JICOS DADA LA PRESENCIA DEL FLUJO COLATERAL, 
lA EXCEPCIÓN A ESTA REGLA ES LA OCLUSIÓN DE LA CARÓTIDA -

PRIMITIVA IZQUI EílDA, LAS RAMAS DE LA ARTERIA SUBCLAVIA SE 

ANASTOMOSAN CON LAS RAMAS DE LA SUBCLAVIA CONTRAL/\TERAL A 
TRAV~S DE LA CIRCULACIÓll DEL CUELLO Y TÓRAX, Y LAS RAMAS 

DE LA CARÓTIDA EXTERllA CON LAS LOCALIZADAS EN LA PORCIÓN 

SUPERIQR DEL CUELLO. EL LLAMADO SfNDROME DEL ROBO DE sua 

CLAVIAzo, SE PRESENTA Etl PACIENTE COI/ OCLUSIÓN PROXIMAL -

DE LA ARTERIA SUBCLAVIA, COMO ES SABIDO, EN ESTA PATOLOGfA 

EL FLUJO ARTERIAL VERTEBRAL RETRÓGRADO, ESTÁ DADO POR LA 

ARTERIA VERTEBRAL CONTRAL1\TERAL A TRAV~S DEL TRONCO DE LA 

ARTERIA BASILAR APORTANDO EL FLUJO SAtlGUfNEO REQUERIDO -­

DISTALMElffE POR EL MIEMBRO TORÁCICO EN EJERCICIO, EN PA-­
CIENTES CON UNA ESTENOSIS DEL TRONCO BRAQUIOCEFÁLICO, EL 

FLUJO RETRÓGRADO PUEDE SER POR VfA DE LA ARTERIA CARÓTID~. 

CUANDO ESTOS PACIEllTES EJERCITAN EL BRAZO AFECTADO, LA D~ 
MANDA ES SATISFECHA A TRAvts DE LA ARTERIA VERTEBRAL IPSl 

LATERAL Y EN OCASIO!<ES ES CAUSA DE SfNTOMAS NO HEMISFtRl­

COS O VERTEBROBASILARES. 



.. 

7. 

0ADf\ LA POSIBILIDAD DE INVERSIÓN DEL f-"LUJO POR ESTA VfA 
COLATERAL, RELAT 1 VAMEtlTE POCOS PACIENTES CON S f NDROME -

DE ROBO DE LA SUBCLAVIA SOU SINTOMÁTICOS, A PESAR DE LA 

OBSERVACIÓN RADIOGRÁFICA. ESTE CDNOCIMIEllTO HA IMPULSADO 

A LOS CIRUJANOS VASCULARES A TRATAR QUIRÚRGICAMENTE ESTE 
SfNDROME EN PACIEflTES SINTOMÁTICOS, POR ROBO EXAGERADO, 
ÜUIENES ADEMÁS DE ESTA PATOLOGfA PRESENTAN UNA ESTENOSIS 
CAROTfDEA, LA REALIZACIÓN DE Uf<A EfWARTERECTOMfA EN ESTA 

ARTERIA PODRÁ ALIVIAR DEFINITIVAMENTE EL CUADRO SINTOMATQ 
LÓGICO DEL PACIENTE. 

LJls OCLUSIONES DE LA ARTERIA CARÓTIDA PRIMITIVA EN SU ORl 

GEN SECUNDARIAS A LAS LESIONES ATEROSCLERÓTICAS, SE CARA~ 

TERIZAN POR LA PRESEflCIA DE UN TROMBO EXTENSO HACIA LA -­

PORCIÓN DISTAL DE LA CARÓTIDA PRIMITIVA, FRECUENTEMENTE.­

EL FLUJO RETRÓGRADO DE LA CARÓTIDA EXTERNA HACIA LA CARIÍ 

TIDA INTERNA CONSERVA A ESTE ÚLTIMO VASO PERMEABLE E IRRJ. 
GA EL HEMISFERIO IPSILATERAL· EL FLUJO OTORGADO A LA CARQ 

TIDA EXTERNA ESTÁ DADO GENERALMENTE POR LA CARÓTIDA EXTEB 

tlA COUTRALATERAL, PERO PUEDEN SER RAMAS DE LA ARTERIA SUD. 
CLAVIA, LAS CUALES ATRAVIESAN EL CUELLO, O DE LAS RAMAS -

MUSCULARES DE LA ARTERIA VERTEBRAL, LA CUIDADOSA EVALUA-­

CIÓll DEL CAVADO AÓRTICO V SUS RAMAS CON TOMAS ANGIOGRÁFl­

CAS TARDfAS SON INDISPENSABLES PARA UNA CORRECTA EVALUA-­
CIÓN, 

EL FLUJO COLATERAL EN LA OCLUSIÓN DE LA ARTERIA CARÓTIDA 

INTERNA SE REALIZA A TRAV~S DE LA ARTERIA OFTÁLMICA Y DE~ 
C f RCULO DE !i1LL1 S, NORMALMENTE LA DIRECC 1 ÓN DEL FLUJO SAN­

GU f NEO ES DE LA ARTERIA OFTALMICA HACIA EL OJOI DOS RAMAS 

DE LA ARTERIA OFTALMICA. LA FRONTAL V LA SUPRAORBITARIAo -

IRRIGAN LA PORCIÓN DE LA FRENTE POR ENCIMA DE LA ÓRBITA. 



EN PACIENTES CON OCLUSIÓN PROXIMAL DE LA CARÓTIDA ltlTERNA, 

LA SANGRE ES OTORGADA A TRAVtS DE LAS RAMAS DE LA CARÓTIDA 

EXTERtlA HACIA LA FP.EUTE COtlDlCIOtlANDO Utl FLUJO RETRÓGRADO 
EN LAS ARTERIAS SUPRAORBITARJA, FROtlTAL 'f OFTÁLMICA Y AtlTE 
ROGRADO, EN LA CARÓTIDA HITERtlA A tllVEL DE CRIRCULO DE l/¡­
LLIS. Esros HECHOS HEMODlllÁMICOS SOll IMPORTA!ITES EH LA CIR 

CULACIÓN COLATERAL, VA QUE ES LA BASE DE LA EXPLORACIÓN CE 

REBROVASCULAR DoPPLER, EN PAC IEtHES COtl 'SLUS IÓtl DE LA CA­
RÓTIDA INTERtlA V ESTENOSIS DE LA CARÓTID". EXTERtJA, LA co-­

RECCIÓN DE LA ESTEllOSIS DE LA CARÓTI~? EXTERtlA FRECUEllTEMEU 
TE ALIVIA LOS sltlTOMAS N EUROLÓGICOS , UNA SITUACIÓN QUE -

PONE DE MAlllFIESTO LA PRESEllClA DE LA CIRCULACtÓN COLATERAL, 
ES EL HECHO DE OUE UN MICRO~MBOLO PUEDE VIAJAR A TRAV~S DE 

LA CARÓTIDA EXTERllA HASTA EL OJO PRODUC 1 ENDO AMAUROS 1 S FU­
GAZ, 

EL CIRCULO DE WtLLlS EU LA BASE DEL CEREBRO PROPORCIOllA LA 

MAYOR VIA COLATERAL 1NTRACRAllEAL EN PACIENTES CON LESIONES 
DE LA ARTERIA CARÓTIDA lllTERllA, LAS ARTERIAS CEREBRALES A!l 

TERlORES DERECHA E IZQUIERDA SE COMUtllCAN A TRAV~S DE LA -
COMUNICANTE AtlTERIOR. 

LA COMUNICANTE POSTERIOR DERECHA E IZQUIERDA DE LAS ARTE-­

RIAS CEREBRALES POSTERIORES A LAS CARÓTIDAS lllTERNAS, COP,­

PLETAN EL CIRCULO DE ~ILLJS, S1t1 EMBARGO, LAS ANOMALfAS -­

DEL CIRCULO DE fllLLIS SON FRECUENTES Y PUEDEN PRESENTARSE 
TALES SITUACIONES EN UNA O MÁS ÁREAS EN EL 50% DE LOS PA-­

CIENTES, LAS ANOtlALI AS t1ÁS FRECUENTES SE LOCALIZAN A tllVEL 

DE LA COMUNICANTE POSTERIOR. ESTA SE PRESEllTA EN EL 22% DE 

LOS CASOS Y TIENE UN ORIGEN FETAL Etl EL SISTEMA CAROT(DEO 
EN EL z5z2. LA COMUNICANTE ANTERIOR ESTÁ AUSENTE Etl EL 2% 
DE LOS CASOS, POR OTRA PARTE, EN EL 50% DE LOS PACIENTES, 

EXISTEN ALTERACIONES MÚLTIPLES• SIN EMBARGO, SOLO DEL 10 
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AL 15i DE ESTOS SON CLf!UCAMENTE IMPORTANTES. COMO SE HA DE­

MOSTRAOO EN VARIOS ESTUDIOS DE LIGADURA Y PltlZA111EtlT02, 

LAS V!AS COLATERALES EN LAS OCLUSIOllES VEílTEBROBASILARES DE 
PEllDEN DEL SITIO DE LA OCLUSIÓN. Si LA ARTERIA BASILAR ES LA 
OCLUIDA. LA V!A COLATERAL ES A rn1.vts DE LA COMUlllCANTE POS­

TERIOR A LA CIRCULACIÓN CAROT!DEA O HEDl~NTE AflASToMOSIS DE 

LAS ARTERIAS cEREBELOSAS POSTERIOR E INFE'<IOR O SUPERIOR, 

lA ESTENOSIS Ell LAS EMERGENCIAS DE AMBAS ARTERIAS VERTEBRA-­

LES PUEDEN SER DERIVADAS POR COL~TERALES EllTRE LAS RAMAS --" 
OCC 1 P l TALES DE LA CARÓTIDA EXTERllA Y RAMAS MUSCULARES DE LA 

VERTEBRAL O ENTRE LAS RAMAS CERVICALES DEL TRONCO TIROCERVl­

CAL Y LAS ARTERIAS VERTEBRALES. Y DESDE LUEGO, Sl SÓLO UNA -
ARTER !A VERTEBRAL SE EllCUENTRA EllFERMA, LA ARTER 1 A VERTEBRAL 

CONTRALATERAL FUNCIOllARA COMO UllA EXCELENTE FUENTE DE IRRIGA 

CIÓll SANGUlllEA, 
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PATOLOGIA 

Es CONOCIDO QUE LA ETIOLOG(A MÁS IMPORTMHE DE LA EfffERMEDAD 
OCLUSIVA VASCULAR EXTRACRANEAL ES LA ·A~EROSCLEROSIS Y LA SE­
GUNDA CAUSA, LA DISPLASIA FIBROMUSCULAR CDFMl DE LA CARÓTIDA 
INTERNA, ÜTRAS CAUSAS, COMO LA ARTER 1 TI S, SOi! AUN MÁS RARAS, 

LA ATEROSCLEROSIS APARECE COMO UNA CAPA GRASOSA CONSISTENTE 
EN UNA COLECCIÓN SUB(NTIMA DE ctLULAS GRASOSAS, SI ESTA CAPA 
PROGRESA, UNA RESPUESTA DEL TEJIDO CONECTIVO LLEVARÁ A LA FOR 
MACIÓN DE UNA CAPA FIBROSA EN LA CAPA SUBENDOTELIAL, CON LA -
PROGRESIÓll PAULATINA, EL ATEROMA CRECE E INVADE EL LUMEN, LA 
ESTENOSIS PROGRESIVA y, CONCOMITANTEMENTE, EL FLUJO REDUCIDO 
AVANZAN HASTA LA OCLUSIÓN DEL VASO POR EL ATEROMA O MÁS COMUli 
MENTE, POR LA TROMBOSIS SOBREAfiADIDA, LA HEMORRAGIA DENTRO O 
BAJO LA PLACA PUEDE ELEVAR LA LESIÓN llACIA LA OCLUSIÓN REPEN­
TINA DEL VASO, loDAS ESTAS ENTIDADES PATOLÓGICAS CAUSAN SfNTQ 
MAS POR DISMINUCIÓN DEL FLUJO, 

lAs LOCALl~ACIONES ANATÓMICAS COMUNES DE LA ATEROSCLEROSIS EK 
TRACRANEAL SON CONOCIDAS Y DEBEll TENERSE PRESENTES PARA HA-­
CER UNA ADECUADA EVALUACIÓN EN AQUELLOS PACIEflTES CON INSUFI· 
CIENCIA CEREBROVASCULAR, Los PUNTOS DE STRESS MECÁNICO. COMO 
SON LAS BIFURCACIONES, SON FAVORECIDOS PARA EL DESARROLLO DE 
PLACAS, LA BIFURCACIÓN DE LA CARÓTIDA PRIMITIVA Y LA CARÓTIDA 
INTERNA PROXIMAL· SON CAUSA DEL qox DE LAS LESIONES EN PACIEli 
TES SINTOMÁTICOS. DE tSTOS. ALREDEDOR DEL 2si ESTÁN TOTALMEN­
TE OCLUIDOS CUANDO POR PRIMERA OCASIÓN SON VISTOS, lAs LESIO· 
NES DEL ORIFICIO VERTEBRAL SON VISTAS EN EL 20% DE LOS PAC!Eli 
TES, LAS LESIONES DE LAS RAMAS DEL CAVADO OCURREN CON MENOS -
FRECUENCIA. LAs OCLUSIONES ATEROSCLERÓTICAS DE LA ARTERIA sua 
CLAVIA IZQUIERDA OCURREN ENTRE EL 10 Y 15~ DE LOS PACIENTES o 
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LA COMBINACIÓN DEL TRONCO BRAQUIOCEFÁLICO Y DE LA ARTERIA 
SUBCLAVIA DERECHA, CUANTIFICAfl DEL 10 AL 15% DE LOS PACIEtlTES 
CON LESIONES OBSTRUCTIVAS, LAS OBSTRUCCIONES DE LA CARÓTIDA 
IZOU!ERDA OCURREtl SÓLO DEL 1.5% AL 2% DE LOS PACIENTES, fRE-­

CUENTEHENTE MÁS DE UNA LESIÓN ESTÁ PRESEtHE EN EL MISMO PA-­
CIENTE, TODAS ESTAS LESIONES TIENEN UNA SOLUCIÓN QUIRÚRGICA 
CON EXCEPCIÓN DE LA OCLUSIÓN TOTAL DE LA CARÓTIDA INTERNA, 
ESTA ÚLTIMA LESIÓN ES TRATADA EXITOSAMEN,f. POR LOS NEUROCIRU­

JANOS, MEDIANTE UNA DERIVACIÓN MJCROVASC.~LAR DE LA ARTERIA -­

TEMPORAL2auPERFICIAL A LA CEREBRAL MEDIA. EN PACIEllTES SELEC-
CIONADOS , 

ÜTRAS CAUSAS DE INSUFICIEtlCIA CEREBROVASCULAR OCURREll MENOS -

FRECUENTEMENTE PERO REQUIEREU MENCIONARSE. POR EJEMPLO• LA -­
DISPLASIA flBROMUSCULAR (DfM), QUE HA SIDO RECONOCIDA EN GRAN 

DES ARTERIAS DEL SISTEMA VASCULAR SIENDO LA CARÓTIDA INTERNA 
LA ARTERIA 11ÁS AFECTADA POR ESTA PATOLOGIA, l.As MUJERES DE -­

EDAD MEDIA CON MÁS FRECUENCIA QUE EN OTRO GRUPO ETARIO PADECEN 

DISPLASIAS f IBROMUSCULARi ES OBLIGATORIO ESTUDIAR LAS ARTERIAS 

RENALES EN b"llF.LLAS PACIENTES DE ESTE GRUPO QUE CURSAN CON HI­

PERTENSIÓN ARTERIAL SISTÉMICA, PATOLÓGICAMENTE, LA DFM ES UNA 

HIPERPLASIA DE LA MEDIA O DE LA INTIMA QUE PRODUCE EN LA ARTE­
RIA AFECTADA, UtlA BANDA ESTENOSANTE A MANERA DE RED V QUE AL-­

TERNA CON ÁREAS ADELGAZADAS DANDO UNA APARIENCIA ANGIOGRÁFICA 

ARROSARIADA, FRECUENTEMENTE LA CARÓTIDA INTERNA ESTÁ AFECTADA 

POR UN LARGO TRECHO QUE PUEDE EXTEllDERSE HASTA LA BASE DEL -­
CRÁNEO, EL 30Í DE LOS ANEURISMAS INTRACRANEALES ESTÁN ASOCIA­

DOS CON DFM DEL SISTEMA CAROTIDEO V COMPBOMETE A AMBAS CARÓTl 
DAS INTERNAS EN UN 65% DE LOS PACIENTES!~. 

Los ANEURIMAS DE LA CARÓTIDA ETIOLÓGICAMEtlTE, CON MÁS FRECUEli 

CIA, SON ATEROSCLERÓTICOS O SECUNDARIOS A TRAUMA V SON CAPA-­

CES DE PRODUCIR UN FENÓMENO EMBOLfGENO O TROMBÓTICO AGUDO, EL 
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TRAUMA AGUDO ES UNA CAUSA PRIMARIA Di: INSUFICJEflCIA CEREBRO 

VASCULAR EN PAC 1 ENTES MÁS JÓVEl'ES, LAS LES 1 ONES DE LA 1 NTl 
MA O CONTUS 1 ONES CAROT f DEAS PUEDEN PRODUC 1 R TROMBOS 1 S AGUDA 
O LLEVAR A LA ESTENOSIS O A LA OCLUSIÓN A LARGO PLAZO, 

L,, DISECCIÓN ESPONTÁNEA2g HA SIDO DESCRITA EN ALGUNOS PA--­
CIENTES SIN ATEROSCLEROSIS Y E~ FORMA IDENTIFICABLE• POSTE­
RIOR A UN TRAUMATISMO O EN PACIENTES QUE CURSAN CON DFM, ES 
TE PROCESO OCURRE EN LAS CAPAS EXTERNAS DE LA MEDIA Y GENE­
RALMENTE LLEVA A SINTDMAS NEUROLÓGICOS DEBIDO A LA REDUCCIÓN 
DEL FLUJO, PERO LA RUPTURA ES RARA, LA ARTERITIS DE TAKAYASU 
ES UNA PANARTERITIS OBLITERANTE OUE PRltlCIPALMENTE ATACA A -
LAS RAMAS DEL.CAYADO AÓRTICO. LA ARTERITIS TEMPORAL ES UNA -
CAUSA RARA DE DISFUNCIÓN CEREBRAL FOCAL, PERO SI NO ES TRATA 
DA, PUÍDE LLEVAR AL PACIENTE A LA'CEGUERA EN UN 33% DE LOS -
CASOS! , 

FISIOPATOLOGJA 

LA REDUCCIÓN DE UN 70% AL 80% DEL ÁREA DE SECCIÓN TRANSVERSA 
DEL LUMEN DE UNA ARTERIA, PUEDE PRODUCIR CAIDA DE LA PRESIÓN 
AL SISTEMA CEREBROVASCULAR CON EL PROMEDIO DE FLUJO USUAL, 
LA ESTENOSIS CRITICA PUEDE SER IMPORTANTE CLINICAMENTE SI -· 
EXISTE YA SEA AUSENCIA CONGéNITA U OBSTRUCCIÓN EN LAS VIAS • 
COLATERALES. CON éSTO. BASTARIAN ALGUNOS EVENTOS HEMODINÁMl­
cos ADICIONALES QUE DISMINUYEN EL GASTO CARDIACO O LA PRESIÓN 
SISTéMICA, TALES COMO LA HIPOTENSIÓN POSTURAL O ARRITMIA CAR 
DIACA PARA PRODUCIR EPISODIOS ISQUéMICOS TRANSITORIOS, SIN -
EMBARGO, ES MUY DIFICIL DE CALIFICAR CON EL TéRMINO DE CRI-· 
SIS ISOUéMICA TRANSITORIA o SINTOMAS HEMISFéRICOS INTERMITEN 
TES A ESTOS CUADROS Y ATRIBUIRSELOS A ALGUNA ESTENOSIS DEL • 
SISTEMA CAROTIDEO, SIN CONSIDERAR SI LOS SINTDMAS SON PRODU­
CIDOS POR TRASTORNOS DEL FWJO EN DICHO ~4STEMA O SON POR -­
CAUSA DE OTROS FACTORES CARDIOVASCULARES , 
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(OMO DESCRIBIMOS ANTERIORMENTE, LA LESIÓ~ ATEROSCLERÓTICA 
ES UNA LESIÓll SUBINTIMA Y EL CRECIMlEllTO OE ESTA LESIÓN -
PUEDE CAUSAR Ul<A DISRUPCIÓU DE LA INTIMA DEJANDO UNA SUPEE, 
FICIE RUGOSA DE COLESTEROL, (STAS PARTfCULAS O TROMBOS PLa 
QUETARJOS QUE SE DESARROLLAN SOBRE LA SUPERFICIE RUGOSA -­

PUEDEN SER ARRASTRADAS POR EL FLUJO SAllG'Jft/EO Y ES EtHON-­
CES, CUAllDO ESTE FENÓMENO FISIOPATOLÓGIC' PRODUCE SftlTOMAS 
POR EMBOLIZACIÓtt ffO POR OBSTRUCCIÓN PROX'MAL PER SE, 

CUAllDO SE SOSPECHA CLf tt 1 CAMEttTE OUE EX 1 STE ESTE MECAN 1 SMO 
COMO CAUSA DE LA INSUFICIENCIA CEREBROVASCULAR, ES CUANDO 
ESTÁ INDICADO EL EMPLEO DE ANTICOAGULAllTES Y DROGAS ACTI­
VAS CONTRA LA ADHESIVID~D O AGREGACIÓN PLAOUETARIA, 

SE PUEDE DETECTAR EVIDEllCIA DE EMBOLIZACIÓN MEDIANTE LA -
EXPLORACIÓN OFTÁU~ICA DE LOS PACIENTES CON ATAQUES 3~outMl 
COS TRANSITORIOS O CON ACCIDENTE VASCULAR INSTALADO , POR 
EJEMPLO, PARTfCULAS INTRALUMIMLES BLAtlCAS QUE SE l\OVILIZAN 
CON FACILIDAD REPRESENTAll AGREGADOS DE PLAQUETAS Y FIBR!NAJ 
L05 fRAGMENTOS DE COLESTEROL, SON VISTOS COMO PEQUEflAS PAR­
TICULAS INTRAARTERIALES DE COLOR AMARILLO BRILLANTE Y CASI 
SIEMPRE LOCALIZADAS A NIVEL DE LAS BIFURCACIONES ARTERIALES, 
FINALMENTE, ESTOS MICROéMBOLOS PUEDEN SEGUIR DOS CAMINOS, 
EMIGRAR HACIA EL HEMISFERIO IPSILATERAL Y SON EN EFECTO, LOS 
RESPOllSABLES DE LA MAYOR(A DE LOS EPISODIOS DE ISQUEMIA CERE 
BRAL 1RANSITORIA O PUEDEN LLEVAR A ISQUEMIA RETINIANA PERHA· 
NENTE Y PRODUCIR DEFECTOS DEL CAMPO VISUAL MONOCULAR, CUANDO 
EL éMBOLO EMIGRA AL CEREBRO E INTERRUMPE EL FLUJO EN FORMA • 
DEFINITIVA, EL RESULTADO CLfNICO SERÁ UN DtFICIT NEUROLÓGICO 
PERMANENTE, LA EVIDENCIA ARTERIOGRÁFICA DE ESTE FENÓMENO SON 
LA PRESENCIA DE ARTERIAS lttTRACEREBRALES PEQUERAS Y ABRUPTA· 
MENTE CORTADAS, ANATOMOPATOLÓGlCAMENTE, UN ltlFARTO PALIDO -· 
CURSA CON NECROSIS CELULAR FOCAL Y REBLANDECIMIENTO CEREBRAL 
ASI COMO PtRDIDA DE LA INTEGRIDAD FUNCIONAL DE LOS VASOS SAli 
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GUINEOS EN ESA ÁREA, lfoRMALMENTE, Etl LA rERIFERIA DE ESTOS 
IUFARTOS EXISTE Uf/A ZO•IA RELATIVAMENTE ISQU~MICA EN DONDE 
LA MUERTE NEUROtlAL fl() HA OCURH 1 DO Y AUUQUE LA FUNCIÓN NEU­

ROLÓGICA PUEDE ESTAR ALTERADA Y EL FLUJO SANGUftJEO DISMl-­
NUfDO, ~STE AUll ESTÁ PRESElffE, ESTA ÁREA, COtl FRECUENCIA. 
SANGRA POSTERIOR A LA REV1\SCULARIZACfÓtl O HEPARINIZACJÓrl Y 
CONVIERTE UN lllFARTO CEREBRAL RELATIVAMENTE DLAllDO EN UN -
ROJO (JtffARTO HEMORRÁGICO) COIJ GRAll EDEMA Y EXTENSIÓN DEL 
MISMO. AS! COMO Utl INCREMElffO EN LA rnESIÓtJ INTRACílANEAL y 
LA CONSECUENTE DETERIORACIÓN NEUROLÓGICA, 

TABLA DE CAUSAS EXTRACRANEALES DE !SOUEMIA CEREBROVASCULAR. 

ATEROSCLEROSIS 
ÜISPLASIS FIDRDMUSCULAR 
TRAUMA 
ANEURISMAS: ÜISECANTE 

ATEROSCLERDSO 
TRAUMÁTICO 

PANARTERITIS DE TAKAYASU 
DISECCIÓN ESPONTÁNEA 
ARTERITIS TEMPORAL 

PRESEllTACION CL!N!CA Y EVALUAC!Oll 

AaUELLDS PACIENTES QUE CURSAN CON ALGUNO DE LOS PADECIMIEli 
TOS YA MENCIONADOS PRESENTAN UNA VARIEDAD DE SfllDROMES CLi 
NJCOS, POR EJEMPLO, ALGUNO PODRÁ CURSAR ASINTOMÁTICO Y PRE 
SENTAR UNA ESTENOSIS U OCLUSIÓN ARTERIAL, OTRO PODRÁ TErJER 
UN PEQUEílO ACCIDENTE VASCULAR O CURSAR CON ATAQUES ISQU~Ml 
COS TRANSITORIOS O FINALMENTE, PODRÁ PRESENTAR UN D~FICIT 
NEUROLÓGICO MIXTO O ACCIDENTE VASCULAR INSTALADO, SERÁ DE­
BER DEL M~DICO BUSCAR LA CAUSA DEL PROBLEMA Y LLEVAR A CABO 
EL TRATAMIENTO MÁS EFECTIVO, 
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SE DEFINE UN ATAQUE ISQUÉMICO TRANSITORl'l (AJT) COMO UN D~ 

F 1 c lT !IEUROLÓG 1 ca ABRUPTO EL CUAL ALCAllZ.\ UN ~Ax 1110 DE 111-

TENS IDAD EN MltlUTOS V DESAPARECE Etl LOS .>IGUIE!ITES 15 MINU 
TOS, SIN EMBARGO, LOS EPISODIOS PUEDEN TARDAR HASTA 24 HO­

RAS V PERMA!IECER TOOAVIA DENTRO DE LA DE'1!HCIÓ!I DE AIT, -
POR DEFINICIÓN, UN DÉFICIT NEUROLÓGICO QUE DESAPARECE DE!l­

TRO DE ESTE PERIODO DE TIEMPO 110 ES DEBI 10 A UN INFARTO Cf. 

REBRAL, ESTA HIPÓTESIS SE HACE IMPORTANT' CUANDO SE COl!S!Df. 

RAN LAS OPC!ot!ES DE TRATAMIENT\l, POR EJE.'\PLO, SI NO EXISTE 

INFARTO CEREBRAL, NI LA HEPARINA NI LA ENDARTERECTOMIA CARQ. 

TIDEA DE URGE!ICIA, LA CUAL RESTAURARA LA PRESIÓN NORMA2 IN­
TRACEREBRAL, CAUSARÁ SANGRADO DENTRO DEL AREA AFECTADA 4, 
Los ATAQUES. DE 1 SQUEMIA TRANSITORIA GENERALMENTE SON MÚLTI­

PLES V SON SORPRENDE!HEMENTE S !MI LARES E!I CARACTER, SUGI R 1 El! 
DO QUE LOS ÉMBOLOS QUE PROVIENEN DE LA ARTERIA CARÓTIDA VIA­

JAN EN PATROllES AXIALES DE FLUJO ESTEREOTIPADO, Los PACIEN-­

TES CON A!T SO!I CANDIDATOS IDEALES PARA EllDARTERECTOMIA CARQ. 

TIDEA V POR LO TANTO, DEBERAN SER SOMETIDOS A UNA EVALUACIÓN 
URGENTE, 

EN PACIENTES QUE CURSAN CON UN DÉFICIT NEUROLÓGICO MAYOR DE 

24 HORAS• SE DEBE SOSPECHAR UN INFARTO CEREBRAL O ACCIDENTE 

VASCULAR ESTABLECIDO, SI EL DÉFICIT DESAPARECE TOTALMENTE -

DENTRO DE LAS SIGUIENTES TRES SEMANAS, DEBERA SE~ CLASIFICa 
DO COMO DÉFICIT NEUROLÓGICO ISOUÉMICO REVERSIBLE 1 (Dfl!Rl, 
CUAllDO EL ATAQUE SE HA ESTABILIZADO V LA RECUPERACIÓN ES 11! 
COMPLETA, AL ATAQUE SE LE DEtlOMINA ESTABLE O CRÓMICO, APRO­

XIMADAMENTE DEL 25 AL 50% DE ESTOS PACIENTES TENDRÁN UN SE­

GUNDO ATAQUE EN EL FUTURO, DE ESTA MANERA, SI LA RECUPERA-­

CIÓN NEUROLÓGICA ES BASTANTE BUENA, LA ENDARTERECTOMIA CARO. 

TIDEA ESTARÁ JUSTIFICADA PARA PREVENIR UN SEGUNDO ATAQUE, 

fINALMEllTEo ALGUNOS PACIEIHES SE PRESENTARÁN CON ALGUNOS -­

SINTOMAS PROGRESIVOS VA SEA HACIA EL ACCIDENTE VASCULAR EN 
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EVOLUC 1 ÓN O HAC 1 A EL ATAQUE 1 NTERMt Tt:~!TE Y SERÁ DEBER DEL 

M~DICO DILUCIDAR SI LA DETERIORACIÓN PROGRESIVA ES DEBIDA 

A UNA ESTENOSIS ARTERIAL EN EL SISTEMA CAROTIDEO QUE cotlDl. 

CIONA UNA OlSMltlUC!Ófl DEL FLU.JO O EMDOLl::f\CIÓN INCONTROLA­

BLE• Y SOBRE TODO, SI ES 5USCEPTIBLE DE CORRECCIÓN QUIRÚR­

GICA, EL TRATAMIEtlTO DE EMERGEl~GL'\ YA SEA CO~i HEPARlflA O 
CIRUGfA PODRfA RESULTAR BENEFICIOSO, 

AUNQUE EXISTEN OTRAS CLA$lFICACIONES DISPOUIBLES, PRESENTA 

MOS AHORA UNA aue D 1V1 DE LOS s 1 NTOMAS HEM 1SFER1 cos y NO HE. 

MI SF~R 1 CDS COMO I DE.fil 1F1 Cf\C IÓN DE LOS CUADROS CL f N l CDS, . 

CLASIFICACIJll DE LOS SINTrn1~S 

HEMISFERICOS NO HEllJ SFER 1 COS 

MAREOS l/EM 1PARES1 A 

PARESTES 1 AS 

VISIÓll MONOCULAR 

ÜISFACIAS 

V~RTIGO 

ATAXIA 

01PLOPIA 

ADERRACIOUES: 

VIS 1 ÓN BORROSA 

DISMIN. DE LA INTELl 

V1 SUALES 

BILATERALES 
PARESIAS O 
PARESTESIAS 

DISARTRIA 
SINCOPE 

CEFALEA 
GENCIA 

CouFus 1~u 

CAMBIOS DE PERSONALl 
DAD, 

T1NITUS 

DISMINUCIÓN DE LA 
AGUDEZA VISUAL 

COllVULS IOllES' 

Los SfNTOMAS CLftucos CUANDO ES AFECTADO EL TERRITORIO CARO­

TIDEO, INCLUYEN sfNTOMAS MONOCULARES IPSILATERALES y sfNTOMAS 

SENSORIALES Y MOTORES CONTRALATERALES, PUEDEN OCURRIR MONOPA­

RESIAS Y SE DICE QUE LAS EXTREMIDADES SUPERIORES SONMÁS AFEC. 
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TADAS QUE LAS INFERIORES, LA AMAUROSIS FUGAZ, ES CLÁSICA­

MENTE DESCRITA COMO LA SOMBRA DE U~IA VENTANA aUE ES EMPU­

JADA A TRAVts DEL CAMPO VISUAL. E11 ALGUNAS OCASIONES, SÓLO 

UN CUADRANTE O LA MITAD DEL CAMPO DE VISIÓN ES OBLITERADO. 
(ARACTERfSTICAMENTE. EL ATAOUE TARDA ALG,lllDS MINUTOS V LA 

RECUPERACIÓN ES COMPLETA. LA MAYORfA DE •.os PACIENTES RE­

FIEREN QUE LA PtRDIDA DE LA VISIÓN ES MO'OCULAR Y PUEDE -

SER DIFERENCIADA DE LA HEMl,ANOPSIA HOMÓN·~A. 

EL DIAGNÓSTICO DIFEREllCIAL DE ATAQUE ISQUtMICO TRANSITO-­

RIO (AJT) lllCLUVE HEMIPLEJIA, MIGRAÑA OFTALMOPLtGICA, EVE!i 

TOS CONVULSIVOS FOCALES. HIPERVENTILACIÓI/, HORMIGUEOS, ES­

PASMO MUSCULAR y NEUROPATIAS CENTRALES y PERIFtRICAS. Los 

PACIENTES CON MIGRAÑA GENEliALMENTE TIENEN UNA HISTORIA FA­
MILIAR POSITIVA, SON JÓVENES Y Sf ASOCIAN CON DOLORES DE -

CABEZA UNILATERALES, LAS COllVULSIOllES DEBIDAS A CICATRICES 

o NEOPLASIAS PUEDEN SER DIFfCILES DE DIFERENCIAR, UN EEG -

PODRÁ DEMOSTRAR UN FOCO ANORMAL, LA MAYORfA DE LAS NEURO-­

PATfAS PUEDEN SER IDEllTIFICADAS POR UN EXAMEN NEUROLÓGICO 
CUIDADOSO, 

Los SINTOMAS llO HEMISFtRICOS SON GENERALMENTE MÁS DIFfCILES 

DE DETERMINAR Al/ATÓMICAMENTE, LA DISFUNCIÓN DE UN NERVIO -

CRANEAL CARACTERIZADA POR DISARTRIA, VISIÓN BORRO·SA, DIPLO_.­

PIA Y DISFAGIA, SUGIERE ISQUEMIA VERTEBROBASILAR, EL vtRTl­

GO PUEDE REPRESENTAR ISQUEMIA CEREBELAR, PERO UNA VARIEDAD 

DE slNDROMES DEL OCTAVO PAR y DEL OfDO INTERNO SON MÁS COMU 

NES Y DEBERÁN SER EXCLUIDOS, EL SfflCOPE PUEDE SER DEBIDO A 

HIPOPERFUSIÓll GENERALIZADA Y PUEDE ESTAR ASOCIADO A PATOLO-
. GfA VASCULAR O CARDIACA, LA AFASIA GLOBAL, QUE ES EL NO RE­

CONOCIMIENTO DEL AMBIENTE FAMILIAR, SE PIENSA QUE ES DE ORi 
GEN VERTEBROBASILAR, 
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EXISTE UNA VARIEDAD DE SfNTOMAS NO HEMISFtRICOS OUE SON CIER 
TAMENTE NO ESPECIFICOS, (SE ENCUENTRAN EN LA TABLA MENCIONA­

DA). DE tsros. EL MAREO ES EL MAS COMÚN. EL MAREO PUEDE SER 
CAUSADO POR DISMJllUCIÓN DE LA PERFUSIÓN SECUNDARIA A UNA OB~ 
TRUCCIÓN ARTERIAL O A BAJO GASTO CARDIACO, AS! COMO A OTROS 
DESÓRDENES, POR OTRA PARTE, PUEDE SER QUE EL PAC 1 ENTE ESTt 
BAJO TRATAMIENTO CON DROGAS VASOACTIVAS QUE ESTÁN CONDICIO­
NANDO HIPOTENSIÓN POSTURAL, (HIPERTENSIÓN, HIPERSEIJSISIL!-­
DAD DEL SENO CAROTIOEO, BRADI Y TAOUIARRITMIAS, COMO EL 
STOKES·ADAMS. AUMENTO DE LA VISCOSIDAO SANGUfNEA, ETC,) 

UN PACIENTE QUE HA PRESENTADO UN ATAQUE ISOUEMICO TRANSITO·· 
RlO, POR DEFINICIÓN, ESTARÁ NEUROLÓGICAMEllTE INTACTO AL tlO·­
MENTO DE LA EXPLORACIÓN, EL EXAMEN FfSICO PODRÁ SER NORMAL Y 

DE ALLI LA. IM?ORTANCIA DE PRACTICAR UtJ ltJTERROGATORIO COMPL~ 
TO Y CUIDADOSO EN ESTE TIPO DE PACIEllTES, 

EXAMEN FISICO 

LA ADECUADA EVALUACIÓN DE LOS PACIENTES CON ISOUEMIA.CEREBR~ 
VASCULAR. REQUIERE DE UN EXAMEN FfSICO COMPLETO Y ESMERADO, 
DEDICANDO UNA ESPECIAL ATENCIÓN• A LA EXPLORACIÓtl VASCULAR, 
CARDIACA Y NEUROLÓGICA, 

TODAS LAS PULSACIONES ACCESIBLES DEL CUERPO OEBERAN SER PAL 
PADAS Y COMPARADAS LAS DE UN LADO CON LAS DEL OTRO, L\s PUL 
SACIONES CAROTIDEAS DEBERÁN SER PALPADAS EN LA BASE DEL CUE 
LLO Y SU PORCIÓN MEDIA ENTRE LA TRAQUEA Y EL BORDE ANTERIOR 
DEL ESTERNQCLEIDOMASTOIDEQ, PARA EVITAR UNA POSIBLE MOVILI­
ZACIÓN DE UN tMBOLO DE su BIFURCACIÓN vio ESTIMULACIÓN DEL 
SENO CAROTfDEO, LA ARTERIA CARÓTIDA INTERNA NO PUEDE SER •• 
PALPADA EXTERNAMENTE, PERO LAS RAMAS FACIAL Y TEMPCRAL SU·· 
PERFICIAL, RAMAS DE LA ARTERIA CARÓTIDA EXTERNA, SON ACCESl 



19, 

BLES, LAS PULSACIOflES SUBCLAVIAS SON DETECTABLES EN EL ESPA­

CIO SUPRACLAVICULAR Y CON El PACIENTE SEtlTADO, LA PALPACIÓN 
DE OTRAS PULSACIONES ARTERIALES PERIFÉRICAS, DETECTARÁN OTRAS 

LOCAL! ZAC IONES DBSTRUCT 1 VAS rn EL ÁRBOL ARTERIAL Y COAOYU'/A-­

RÁN A LA DETERMINACIÓN DE ESTUDIOS AUGIDGRÁFICDS QUE EL PA- -
CIENTE REQUIERA, 

Es SUFICIENTE UN ESTETOSCOPIO ORDINARIO PARA DETECTAR FÁCIL-­

MENTE LOS FENÓMENOS SOPLANTES ARTERIALES, EL EXAMEN SE INICIA 

RÁ EN EL ÁREA CARDIACA, PORCIÓN SUPERIOR DEL ESTERNÓN Y BASE 
DEL CUELLO, PARA DETECTAR MURMULLOS CARDIACOS Y SOPLOS VASCU­

LARES DEL ARCO PROXIMAL, LOS CUALES PUEDEN IRRADIARSE HACIA -

UN SEGMENTO CAROTfDEO SUPERIOR, 

EL ESTETOSCOPIO. ES ENTONCES MOVILIZADO GRADUALMENTE HACIA LA 

BIFURCACIÓN DE LA ARTERIA CAROTfDA POR DEBAJO DEL ÁNGULO DE -

LA MANDfBULA, 0URAIHE LA EXPLORACIÓN SE IDENTIFICARÁ LA TONA­

LIDAD, LOCALIZACIÓN Y EL TIEMPO DE DURACIÓN DEL SOPLO, POR -­
tJEMPLO: UN SOPLO DE BAJA TONALIDAD LOCALIZADO EN LA PORCIÓN 

BAJA Y DERECHA DEL CUELLO QUE SE IRRADIA HACIA LA PORCIÓN AL­

TA DE LA ARTERIA CARÓTIDA DERECHA Y HACIA AFUERA Y ARRIBA DE 

LA FOSA SUPRACLAVICULAR, PROBABLEMENTE REPRESENTE UNA LESIÓN 

DEL TRONCO BRAQUIOCEFÁLICO, SI ADEMÁS EXISTE EN UN SOPLO DE • 

DIFERENTE TONALIDAD SOBRE LA BIFURCACIÓN CARDTIDEA ÉSTO INDl 
CARA, MUY PROBABLEMENTE, QUE EL PACIENTE TAllBIÉN ES PORTADIJR 

DE ÚNA LESIÓN CAROTfDEA, UN SOPLO LOCALIZADO A NIVEL DE LA -

BIFURCACIÓN CAROTfDEA REPRESENTARÁ UNA ESTENOSIS DISTAL A LA 

ARTERIA CARÓTIDA PRIMITIVA O EN 3! ORJGEN DE LA CARÓTIDA IN­
TERNA EN UN 90% DE LOS PACIENTES ' Los SOPLOS DE ALTA TONA­

LIDAD Y QUE SE EXTIENDEN A TRAVÉS DE LS SISTOLE Y AUN DENTRO 
DE LA DIÁSTOLE, MUY COMÚNMENTE ESTÁN CONDICIONADOS POR oas-­

TRUCC IÓN VASCULAR SIGNIFICATIVA, LAS ARTERIAS OCLUIDAS O QUE 

TIENEN UN ALTO GRADO DE ESTENOSIS Y ARTERIAS CON POCA SIGNI-
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FICANCIA HEMODlflÁMICA PERO CON PLACAS ULCERADAS, FRECUENTE-­
MENTE NO PRODUCEN NINGÚN FENÓMENO ESTETOACÚSTICO, MÁS AUN, 
LA AUSENCIA DE ESTE FENÓMENO NO DESCARTA UllA OBSTRUCCIÓN SIG 
N!FICATIVA O UNA LESIÓN, 

SE DEBE TOH/\R LA T.A, EN CADA BRAZO. $1 EXISTE UNA DIFEREN-­
CIA DE PRESIÓN DE 20 MM HG., PODRÁ SER JllDICATIVO DE OBSTRU' 
CIÓN SUBSTANCIAL, VA SEA EN EL TRONCO BRAQUIOCEFÁLICO O EN -
LA SUBCLAVIA, COMPLEMENTANDO LA TOMA DE PRESIONES CON LA PAL 
?ACIÓN DE PULSACIONES Y SOPLOS, ES POSIBLE LA DETECCIÓN DE -
LESIONES A NIVEL DEL ARCO AÓRTICO, LA PALPACIÓN DE PULSACIO­
NES V PRESENCIA DE SOPLOS PARA LA EVALUACIÓN DE LA BIFURCA-­
CIÓN CAROTfDEA SON POCO VALORABLES DADA LA RELATIVA INACCESl 
BILIDAD DE LA BIFURCACIÓN, 

EL OBJETO DE LA EXPLORACIÓN DEBERÁ SER DESTINADO A LA DETEC­
CIÓN DE LESIONES ESTENOSANTES O QUE PRODUZCAN ALTERACIONES -
EN EL FLUJO, RARAS VECES LOS PACIENTES PRESENTAN MANIFESTA-­
CIONES NEUROLÓGICAS SECUNDARIAS A EMBOLIA PROVENIENTE DE UN 
ANEURISMA PALPABLE, CON MAS FRECUENCIA· EL CIRUJANO ES CON-­
SULTADO POR PACIENTES ASINTOMÁTICOS CON MASAS PULSATILES. E~ 
TAS MASAS RARAMENTE REPRESENTAN ANEURISMAS, MÁS FRECUENTEME~ 
TE SE TRATA DE ARTERIAS TORTUOSAS, PARTICULARMENTE EN LA FO­
SA SUPRACLAVICULAR DERECllA, LA EXPLORACIÓN DE AMBAS ARTERIAS 
GENERALMENTE ES TODO LO QUE SE REQUIERE. 

EL EXAMEN NEUROLÓGICO ES MUY IMPORTAllTE EN TODOS LOS PACIEN­
TESo. EN AQUELLOS PACIENTES QtlE SON EXPLORADOS DURANTE UN CUA 
ORO AGUDO, UN BUEN EXAMEN NEUROLÓGICO INICIAL PUEDE SER COM­
PARADO CON UN EXAMEN ULTERIOR PARA DETERMINAR LA EVOLUCIÓN -
DE D~FICIT. Los HALLAZGOS NEUROLÓGICOS TAMBléN COADYUVARÁN -
EN EL SEílALAMIENTO DE LA LOCALIZACIÓN DEL SITIO CEREBRAL 1r.­
OUéMICO. EN AQUELLOS QUE SÓLO TIENEN ANTECEDENTES DE CUADROS 
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ISQUÉMICOS PREVIOS, EL EXAMEN CUANTIFICARÁ EL DÉFICIT EN FOR 
MA COMPARATIVA Y PERIÓDICA PARA DETERMINAR EL MOMENTO QUIRÚR 
GJCO, 

Es IMPERATIVO UN BUEN EXAMEN OCULAR EL CUAL DA UNA OPORTUNI­
DAD DE APRECIAR LAS CARACTERfSTICAS DE LA CIRCULACIÓN MÁS -­
ALLÁ DE LOS VASOS E'TRACRANEALES, EN CASO DE RETINOPATfA Hl­
PERTENS 1 VA PUEDEN ENCONTRARSE S 1 GNOS DE 1SDUEM1 A O !NCLUS 1 VE 
DE EMBOLIA, UN EXAME~SFONDOSCÓPICO NORMAL NO EXCLUYE UN EVEH 
TO EMBOLfGENO PREVIO , EN LA SECCIÓN DE FISIOPATOLOGfA FUE­
RON DESCRITOS LOS TROMBOS DE COLESTEROL, LOS DE PLAQUETAS Y 
FIBRINA, LOS DE FIBRlrlA ESTABLE Y LOS ÉMBOLOS CALCIFICADOS, 
Los DOS PRIMEROS SON CARACTERfSTICOS DE UN ORIGEN CAROTfDEO­
y LOS DOS ÚLTIMOS DE EMBOLIS CARDIACA, lA PRESENCIA DE EXUDA 
DOS COTONOSOS O VENAS RETINIANAS DILATADAS SON INDICATIVOS -
DE ISQUEMIA RETINIANA. EL RESULTADO DE UNA HIPOXIA RETINIANA 
CRÓNICA AVANZADA SON LAS NEOFORMACIONES VASCULARES ALREDEDOR 
DEL DISCO ÓPTICO Y ESTANCAMIE!HO SA!IGUfNEO EN LAS VENAS OCU­
LARES. 

EVALUACION DEL LABORATORIO 

SE DEBERÁ SOLICITAR: UNA EIOMETRfA HEMÁTICA, UROANÁLISIS,GLl.l 
CEMIA. NITRÓGENO URÉICO. CREATININA. TELE DE TÓRAX Y SE DEBE 
RÁ TOMAR UN ELECTROCARDIOGRAMA, ESTUDIOS ESPECIALES DE COAGl.l 
LACIÓN NO SON FRECUENTEMENTE SOLICITADOS, AUNQUE ANORMALIDA­
DES PLAQUETARIAS HAN SIDO REPORTADAS EN UN GRUPO DE PACIENTES 
CON3~TAQUES ISQUÉMICOS TRANSITORIOS Y L.f PIDOS SÉRICOS NORMA-­
LES , UN PERFIL DE Lf PIDOS QUE INCLUYE COLESTEROL, TRIGLICÉ­
RIDOS Y ELECTROFORESIS DE PRDTEf NAS• PODRÁN SER DE AYUDA PARA 
IDENTIFICAR AQUELLOS POCOS PACIENTES SUSCEPTIBLES DE TRATAMIE!i 
TO DE ALGÚN DISMETABOLISMO GRASO, EN.CASO REQUERIDO, SE COMPLE 
MENTARÁ EL EXAMEN CON FUNCIONAMIENTO CARDIACO, ANGIOGRAFfA CQ.. 
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RONARIA O MONITOREO CON HOLTER Et/ PACIENTES CON ARRITMIAS, SI 
EL CARDIÓLOGO LO CONSIDERA PERTINENTE, 

EL OBJETO DE LA EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA-VASCULAR VA ENCAMIUA­
DO A DESCARTAR OTRAS CAUSAS DE ENFERMEDAD NEUROLÓGICA Y SEílA­
LAR EL SITIO DE OBSTRUCCIÓN VASCULAR O FUENTE EMBOLfGENA. EL 
RASTREO ISOTÓPICO Y LA TOMOGRAFfA COMPUTARIZADA SON EMPLEADAS 
PARA IDENTIFICAR INFARTOS CEREBRALES, LJ\S EXPLORACIONES CERE­
BROVASCULARES NO INVASIVAS EMPLEANDO DOPPLER, FONOANGIOGRAFfA 
CAROTfDEA Y LA ÜCULOPLETISMOGRAFfA, IDENTIFICARÁN TRASTORNOS 
DEL FLUJO CAROTfDEO POR ESTENOSIS, PERO NO IDENTIFICARÁN LE-­
SIONES QUE PUEDAN PRODUCIR EMBOLIA SIN TRASTORNOS DEL FLUJO, 
QUIZÁ CON EL TIEMPO, AL AFINAR ESTAS T~CNICAS. PUEDA HACER -­
UNA CORRECTA DIFERENCIACIÓN ENTRE UNA ESTENOSIS Y UNA OCLU- -
SIÓN ARTERIAL TOTAL, MIENTRAS TANTO, EL ANGIOGRAMA DE CONTRA~ 
TE PERMANECE AUN COMO NORMA PARA LA EVALUACIÓN REAL DEL ESTA­
DO VASCULAR Y HASTA EL MOMENTO, NINGUNA OTRA PRUEBA IDEIHIFl­
CA CON TANTA PRECISIÓN LA LOCALIZACIÓN Y EXTENSIÓN DE UN ATE­
ROMA AS f COMO LA PRESENC 1 A DE PATOLOG f A VASCULAR 1 NTRACRANEAL, 
A PESAR DE SUS RIESGOS, LA ANGIOGRAFfA ES UNA PARTE ESENCIAL 
PARA UN CORRECTO DIAGNÓSTICO, COllSECUENTEMENTE, SU INDICACIÓN 
SERÁ EN PACIENTES CANDIDATOS A CIRUGfA Y EN TODOS AQUELLOS -­
QUE, MEDIANTE MtTODOS NO INVASIVOS, SE LES HA DETECTADO ESTE­
NOSIS EN EL SISTEMA CAROTfDEOJ ASIMISMO, EN TODOS AQUELLOS PA 
CIENTES CON ATAQUES ISOUtMICOS TRANSITORIOS HEMISFtRICOS Y NO 
HEMISFtRICOS, 

SUMARIO 

EL CIRUJANO VASCULAR DEBE TENER CONOCIMIENTO DE LA ANATOMfA 
NORMAL• ASf COMO DE AQUELLAS VARIANTES ANATÓMICAS DE INTERts. 
TAMBl~N ES MENESTER QUE CONOZCA LOS MECANISMOS FISIOPATOLÓGl 
ces. DERIVADOS DE LA INSUFICIENCIA VASCULAR CEREBRAL y sus --
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CONSECUENC 1 AS, YA QUE, DEPEt/D 1 ENDO DE LOS HALLAZGOS, RESUL­

TARÁ LA INDICACIÓN DEL ESTUDIO IDÓNEO, INVASIVO O NO INVASl 

va. PARA LA INTEGRACIÓN DE UN DIAGNÓSTICO y EL ESTABLECIMIE!i 
TO DE UNA TERAP~UTICA ADECUADA, 

·. 
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OCULOPLETISMOGRAFIA WPGl 

SUSUKI HACE 15 AflOS DESCRIBIÓ POR PRIMERA VEZ UN OCULOPLETIS­
MÓGRAFO: BROCKEtlBROUGH, UNA DÉCADA DESPUÉS, DEMOSTRÓ LA POSI­

BILIDAD DE APLICAR LA OCULOPLETISMOGRAFIA EN EL F.STUDIO DE P~ 

CIENTES CON ESTENOSIS DE LA ARTERIA CARÓTIDA EXTRACRAtlEAL. 

Los ESFUERZOS !tl!CIALES CON OPG SE LLEVARON A CABO CON UN MO­

DELO FOTOELÉCTRICO> SIN EMBARGO, 110 FUE POSIBLE OBTENER INFOR 

MACIÓN QUE CONSIDERARA ÚTIL A LA CL!NICA, 

EN 1969 SE INICIARON LOS TRABAJOS UTILIZANDO Ull TRANSDUCTOR -

DE PRESIÓN DIFERENCIAL DE FÁCIL ADQUISICIÓN EN EL COMERCIO, 
PARA LA DETECCIÓN DE LOS CAMBIOS DE V.OLUMEN POR PEQUEflOS QUE 

FUERAN, ASOCIADOS CON LA PULSACIÓN OCULAR, DURANTE ESTE PERIO. 

DQ, GALIN• PUBLICÓ LOS RESULTADOS OBTElllDOS CON ÜFTALMODINAMQ 

TETRfA POR SUCCIÓN, PARECIÓ MUY LÓGICA LA COMBltlACIÓN DE LA -
TÉCNICA NEUMÁTICA DE LA PLETISMOGRAFIA OCULAR CON AQUELLA DE 

LA OFTALMODINAMOTRIA POR SUCCIÓN, PARA TAL OBJETO. EN 1971. -
SE CONSTRUYÓ UNA UNIDAD MONO-OCULAR EXPERIMENTAL CON LA QUE -

SE ESTUDIÓ Y OBSERVÓ DURANTE 5 AílOS EN UN ANIMAL DE EXPERIME!i 

TACIÓN, ÜE ESTA INVESTIGACIÓN CLINICA Y DE LABORATORIO SE OB­

TUVIERON LAS BASES DE LA OCULONEUMOPLETISMOGRAFIA BILATERAL 
COPG-GEEJ, AUNQUE DE ESTE TRABAJO PRELIMINAR NUNCA HUBO REPOR 

TE ALGUNO, 

EL INSTRUMENTO BILATERAL FUE PRIMERO UTILIZADO EN SAN fRAtlCI~ 
ca, EN EL CENTRO MÉDICO DE LA UNIVERSIDAD DE CALIFORNIA. DON­
DE LOS ESTUDIOS REALIZADOS FUERON LLEVADOS A LA CLINICA, ESTE 

TRABAJO HA CONTINUADO ADEMÁS EN EL CENTRO rtDICO NACIONAL. 

AUNQUE LA PRINCIPAL MOTIVACIÓN EN LA UTILIZACIÓN DE ESTE IHS-
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TRUMENTO SE DIRIGIÓ A DETERMINAR LA COMPETENCIA DEL CIRCULO 
DE WILLIS, AS! COMO A LA COMPENSACIÓN DE LA PRESIÓll SANGUl­
NEA EN EL HEMISFERIO POR VIA DE LAS RUTAS COLATERALES, UN -
SEGUNDO ELEMENTO IMPORTANTE HA SIDO LA APLICACIÓN DE ESTE -
1 NSTRUllENTO COMO UN MODELO DE EXPLORAC 1 ÓN NO 1NVAS1 VA PARA 
LA DETECCIÓN DE ESTENOSIS CAROTfDEA SIGNIFICATIVA, TRES AílOS 
DE EXPERIENCIA CLfNICA HAN DEMOSTRADO EL VALOR DE LOS TRES 
CANALES BÁSICOS OPG EN AMBAS ESFERAS, 

LA OCULOPLETISMOGRAFIA ES UNA T~CNICA NO INVASIVA CONFIABLE 
PARA DETERMINAR LA PRESENCI~ DE UNA ESTENOSIS CAROTIDEA HEMQ 
DINÁMICAMENTE SIGNIFICATIVA10, GEE Y COLABORADORES POPULARI­
ZARON ESTA T~CNICA QUE LLEVÓ A UNA OCULOPLETISMOGRAFIA CON-­
FIABLE COPG-GEEl. QUE SIMULTÁNEAMENTE MEDIA LA PRESIÓN SISTQ 
LICA DE LA ARTERIA OFTÁLMICA Y LOS CAMBIOS DE VOLUMEN PULSÁ­
TIL OCULAR INDIVIDUALMENTE EN CADA OJO, UN NUEVO MODELO, AD( 
MÁS DE GRAFICAR UNA CURVA DIFERENCIAL OJO-OJO, TAMBl~N GRAFl 
CA UNA CURVA DIFERENCIAL OJO-OREJA EN RELACIÓN AL TIEMPO DE 
LLEGADA DE CADA SISTOLE, ÜTRO OPG ACTUALMENTE EN AMPLIO USO 
ES EL ACCESORIO DEL LIFE SCIENCES DEL PULSE VOLUME RECORDER 
(PVR) CUYAS SIGLAS SON OPG-LS, ESTE APARATO SE DIFERENCIA DEL 
OPG-GEE EN QUE SOLO PUEDE MEDIR EL VOLUMEN PULSÁTIL DE UN OJO, 
PERO POR OTRA PARTE, ESTÁ BASADO EN LOS MISMOS PRINCIPIOS DE.L 
OPG-GEE. 

LA APLICACIÓN CLfNICA DE LOS PRINCIPIOS DE LA OCULONEUMOPLE­
TISMOGRAFIA, SON DEPEllDIENTES DE UNA CORRECTA VALORACIÓN DE 
LA TOLERANCIA DE UN HEMISFERIO CEREBRAL A LA OCLUSIÓN TEMPO­
RAL o PERMANENTE Dis~YsRESPECTIVA ARTERIA CARÓTIDA CON EL --
OCULOPLETISMÓGRAFO , 
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PVR Y OPG-LS 
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TECNICA 

AL PACIENTE GENERALMENTE SE LE CONOCE EN POSICIÓN SUPIUA. 

SE ACEPTA OTRA POSICIÓN QUE PERMITA EL ACCESO A LOS OJOS, 
EL OPG-LS, EMPLEA UNA COPA OCULAR EXTERNA LA CUAL SE APLl 

CA A LA ESCLERÓTICA EN EL ÁNGULO EXTERNO UEL OJO A EXPLO­

RAR PREVIA APLICACIÓN DE UN ANESTÉSICO TÓPICO DE CORTA DU 

RACIÓN, LA FIJACIÓN DE LA COPA SE HACE MEDIANTE SUCCIÓN Y 

YACIO QUE SE LOGRA A TRAVÉS DE Ull COMPRESOR ESPECIALMEllTE 
ADAPTADO PARA ESTE FIN EN UN PULSE VoLUME RECORDER (PVR), 
EN EL CASO DEL OPG-GEE. SE EMPLEAN DOS COPAS S IMULTAllEA-­

MENTE APLICADAS A LOS OJOS AGREGÁNDOSE SEflDOS TRANSDUCTO­

RES APLICADOS A LOS LÓBULOS DE 1.os PABELLONES AURICULARES. 
(NO NOS OCUPAREMOS DE ESTE ASPECTO POR SER SÓLO UN IMPLE­

MENTO DE UN MODELO). LA COPA (o COPAS) SOll SOSTEl11DAS ME­

DIANTE UN PEDAL QUE ACCIONA LA BOMBA CONTROLANDO LA CANTl 

DAD DE VACIO DESEADA, SE COMIENZA A CREAR ÉSTE CON INCRE­

MENTO PAULATINO SIENDO CUANTIFICADO EN MILIMETROS DE MER­

CURIO, CONSECUENTEMENTE, LAS MAllOS DEL EXAMINADOR DEBERÁN 

ESTAR LIBRES PARA PODER MANIPULAR EL APARATO Y GRAFICAUOR, 

EL TRAZADO DEBERA TOMAR APROXIMADAMENTE 30 SEGUNDOS Y SE 
DEBERÁ INFORMAR AL PACIENTE QUE PUEDE EXPERIMENTAR UNA -­

PÉRDIDA DE LA VISIÓN DURANTE LA APLICACIÓll DEL VAclo. ES­

PECIALMENTE SI LA PRESIÓN SISTÉMICA ES llORMAL, 

LA PRESIÓN SANGUINEA SISTÉMICA SE DEBERÁ TOMAR ANTES DE -

INICIAR EL EXAMEN, PUES A CONSECUENCIA DE LA SUCCIÓN APLl 
CADA A LA COPA, SE PRODUCIRÁ Ull lllCREMEUTO EN LA PRESIÓN 

INTRAOCULAR, LA PRESIÓN MÁXIMA QUE PUEDE SER GRAFICADA ES 

DE 110 MMHG, Los TRAZOS DE VOLUMEN PULSÁTIL OCULAR SE DE-
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PACIENTE CON LA COPA DE SUCCION APLICADA 
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BEN OBTENER CON ll~CREMENTOS PAULATINOS DE PRESIÓN Y LA PRE-­

SIÓN DE LA ARTERIA OFTÁLMICA ES DEFllHDA COMO AQUELLA PRESIÓN 

QUE REDUCE LA AMPLITUD DEL VOLUMEtl PULSÁT 1 L HASTA 2 MM, OE Al. 

TURA EN LA GRÁFICA, LA AMPLITUD DEL VOLUMEtl PULSÁTIL ES TAM-­

B 1 ÉN GRAF 1 CADA EN UtlA PRES l ÓN DE 45 M."HG,. CUANDO LA PRES l ÓN 

DE LA ARTERtA OFTÁLMICA ES MENOR DE llQ MMHG, (VER CRITERIOS 
DE LATERALIZACIÓN), 

CUANDO LA PRESIÓtl DE LA ARTERIA OFTÁLMICA SEA MAYOR DE llQ -­
MMHG,, LA AMPLITUD DEL VOLUMEN PULSÁTIL DEBERÁ SER GRAF!CADA 

A llQ MMHG, Y SERÁ EL ÚNICO PARÁMETRO QUE SE EMPLEE PARA COM­

PAR AMBOS OJOS, No SE ACONSEJA LA COMPRESIÓN DE CARÓTIDAS DU 

RANTE ESTE PROCEDIMIENTO, 

COlffRA !ND !CAC IONES, - ANTECEDENTES DE LES 1 ÓN OCULAR U OPERA--­

C l ÓN DENTRO DE !.OS 6 MESES ANTERIORES AL EXAMEN, ESTE ESTUDIO 

NO SE DEBERÁ LLEVAR A CABO SI 'EL PACIENTE HUBIERA PRESENTADO 

DESPRENDIMIENTO ESPONTÁNEO DE RETINA O SI FUERE ALÉRGICO A -­

LOS ANESTÉSICOS LOCALES O MATERIALES DE QUE ESTÉ COMPUESTO LA 

COPA DE SUCCIÓN, 

COMPLICACIONES,- HEMORRAGIA SUBCONJUNTIVAL, IRRITACIÓN OCULAR 

POR PRESENCIA DE CUERPO EXTRAílO Y ABRASIÓN CORNEAL, EN GENE-­

RAL, SE RESUELVEN EN FORMA ESPONTÁNEA O M EDIAtlTE CUIDADOS GE 

NERALES Y MEDICACIÓN SINTOMÁTICA, DURANTE LA TÉCNICA SE DEBE 

TENER UN CUIDADO METICULOSO PARA EVITAR, EN LOS CASOS DE IN-­

FECCIÓN OBVIA, UNA INFECCIÓN CRUZADA, PERO PREFERENTEMENTE, -

SE DEBERÁ POSPONER EL ESTUDIO EN PACIENTES EN OUE NO ESTÁ IN­
DICADO EN FORMA "URGENTE", 
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CRITERIOS DE LATERALIZACION3 

ESTOS CRITERIOS FUERON ESTABLECIDOS PARA DAR UNA MAYOR PRECl 
SIÓN EN EL DIAGNÓSTICO DE LESIONES SIGNIFICATIVAS HEMODINAMl 
CAllENTE DI SMJNUYENDO AS( EL NÚMERO DE FALSAS POSITIVAS, BAJO 
ESTOS CRITERIOS, SE CONSIDERA NORMAL, CUANDO LAS CARÓTIDAS 
TIENEN UNA ESTENOSIS DEL Q AL 30% DE SU DIÁMETRO, UNA PRUEBA 
POSITIVA EN ESTA CATEGOR(A SE CONSIDERA UNA FALSA POSITIVA. 
SE CONSIDERAN SIGNIFICATIVAMENTE HEMODINÁMICAS, AQUELLAS LE­
SIONES CON UNA ESTENOSIS MAYOR AL 60%, lAs ARTERIAS QUE TIE­
NEN DEL 30 AL 60% DE ESTENOSIS Y LAS INTERMEDIAS, NO SE CON­
SIDERAN HEMODJNÁMICAMENTE SIGNIFICATIVAS. 

Los CRITERIOS DE LATERALIZACIÓN PARA UN ESTUDIO OPG POSITIVO 
SON: lJ UNA DIFERENCIA DE 5 MMfiG, O MÁS Efl LA PRESIÓN DE LA 
ARTERIA OFTÁLMICA CPAQ); 2) UNA DIFERENCIA EN EL VOLUMEN DEL 
PULSO MEDIDO A 45 fl~f!G, DE 3 MM DE ALTURA O MÁS: 3) UNA DIFE 
RENCIA DEL VOLUMEN DEL PULSO MEDIDO A 110 MMl/G, DE 1 MM, DE 
AL TURA O MÁS, 

lA MAYOR SENSIBILIDAD SE OBSERVA CUANDO LA PAQ DEL PACIENTE 
SJll ENFERMEDAD CAROT(DEA SUBSTANCIAL, SE RELACIONA CON LA -­
PRESIÓN SISTÓLICA BRAQUIAL DEL MISMO PACIENTE (INDICE PAQ/PB) 

EMPLEANDO EL PROPIO CRITERIO, LA EXACTITUD DIAGNÓSTICA DEL 
OPG-lS PARECE SER BUENA Y COMPARABLE CON LA PRESIÓN OBTENIDA 
CON "EL OPG-GEE, GEE Y COLABORADORES, HAN CONSIDERADO LOS IN­
DICES PAQ/PB MENORES DE 0,77 COMO lllDICATIVOS DE UNA ESTENO­
SIS MAYOR DEL 75% CUANDO LA PRESIÓN SISTÓLICA SE ENCUENTRA -
ENTRE 105 Y 143 MMfiG, f1ACDONALD Y COLABORADORES HAN CONSIDE­
RADO (NDICES DE MENOS DE 0,66 PARA LESIONES CON DIÁMETRO MA-
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YOR DEL 60%, BAKER Y COLABORADORES CONSIDERAN COMO INDICES 

SIGNIFICATIVOS A AQUELLOS DE MENOS DE 0.66, SI EXISTIERA -

UNA DIFERENCIA DE PAO DE l A 4 MM, DE ALTURA ENTRE CADA OJO 
V EN INDICES MENORES A 0.60, CUANDO EXISTIERA ASIMETRIA Etl 

LAS PRESIONES, 

GEE Y COLABORADORES HAN SUGERIDO QUE LAS GRAFICACIONES MONQ 

OCULARES, COMO LAS EMPLEADAS POR EL OPG-LS, SOtl MENOS SENSl 
BLES QUE LAS GRAFICACIONES SIMULTÁNEAS OBTENIDAS CON EL QPG 

GEE, SIN EMBARGO• LA EXACTITUD OBTENIDA Et/ MÚLTIPLES TRABA­

JOS HAN SIDO SIMILARES, 

. 
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COMPRES ION DE LAS AR TER 1 AS CAROT IDAS 

LA COMPRESIÓN CAROTfDEA LLEVADA A CADO EN LA FORMA APROPIA­
DA, ES UN PROCEOIMIEllTO SEGUR02g, NUNCA DEBE SER PRACTICADA 

A NIVEL DEL SENO CAROTfDEO, EXI STEll MÚLTIPLES REPORTES DE -
CONSECUENCIAS LETALES POR UNA COMPRESIÓN DEL SENO CAROTfDEO, 

LA POSIBILIDAD DE UNA BIFURCACIÓN BAJA EN EL CUELLO DEBERÁ 

CONSIDERARSE AL NO PALPARLA EN su SITUACJÓll NORMAL, tsro ES. 
JUSTO POR DEBAJO DEL ÁNGULO DE LA MANO I BULA, LA B 1FURCAC1 ÓN 

BAJA DE LAS ARTERIAS CARÓTIDAS PRIMITIVAS SON HABITUALMENTE 
HALLAZGOS BILATERALES, LA PALPACIÓN DE LAS PULSACIONES Eo -

GENERALMENTE EN LA PARTE ALTA DEL CUELLO Y FRECUEllTEMENTE -

SON MÁS DtBJLES QUE LO ESPERADO, 

UN SOPLO CAROTfDEO BAJO GENERALMENTE ES SECUNDARIO A UNA LE 
SJÓN DE LA VÁLVULA AÓRTICA O BIEN A UrlA LESIÓN DEL OSTIUM -

CAROTfDEO, RARAMENTE, SIN EMBARGO, ES DEBIDO A UNA LESIÓN DE 

LA ARTERIA CARÓTIDA PRIMITIVA A NIVEL DEL SITIO DE COMPRESIÓN, 

SJ UN SOPLO CARDTfOEO ESTÁ PRESENTE, LA COMPRESIÓN DEBERÁ SER 
DIFERIDA HASTA LA DEMOSTRACIÓN ANGJOGRÁFICA DE QUE NO EXISTE 

LESIÓN ALGUNA EN EL SITIO DE COMPRESIÓN JIHENTADA, 

LA COMPRESIÓN CAROTfDEA CONJUNTA CON EL OPG ES HECHA Ell DOS 

FASES: lA PRIMERA COMPRESIÓN ES HECHA MIENTRAS EL OPG MANTIE 
NE UNA PRESIÓN INTRAOCULAR DE 60 MMHG, EL PERÍODO DE COMPRE­

SIÓN ES LEVE, GENERALMENTE ES DE 3 A 5 SEGUNDOS, S1 TODAS 

LAS PULSACIONES CESAN EN EL OJO IPSILATERAL A LA COMPRESIÓN, 

LA PRESIÓN SISTÓLICA EN LA ARTERIA OFTÁLMICA EXPLORADA. SE 

ENTENDERÁ QUE ES MENOR DE 60 MMHG. ESTE HALLAZGO CONTRAINDI­
CA LA SEGUNDA FASE DE LA COMPRESIÓN, 
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LA SEGUNDA FASE DE LA COMPRESIÓll CAROTIDE,, SE PRACTICA SÓLA­

MENTE EN LA PRIMERA FASE, CON LA PRESIÓN ltlTRAOCULAR MAf~TENl 

DA A UN NIVEL CONSTAllTE DE 60 MMilG., PERSISTEN LAS PULSACIO­

NES EN EL OJO IPSILATERAL A LA COMPRESIÓN, LA SEGUllDA FASE -
ES LLEVADA A CABO DURANTE EL DESCEllSO PAULATll/O DE LA PRESIÓll 

INICIADA DESDE 110 MMHG. HASTA EL MOMENTO EN QUE APARECEN LAS 

OSCILACIONES PLET 1 SMOGRÁF ICAS, (UAllDO Sotl DETECTADAS PULSACIO. 

NES DIFERENTES EN EL OJO IPSILATERAL A LA COMPRESIÓN, LA COM­
PRESIÓN DEBERÁ SER LIBERADA, lA SEGUNDA FASE RARAMElnE OCUPA 

UN TIEMPO MAYOR DE 15 SEGUl/DOS Y ES LLEVADA A C~.BD PARA PERML 

TIR UNA DETERMINACIÓN PRECISA DE LA PRESIÓll SAtlGU!llEA HEMISF~ 
RICA COLATERAL, 

LA COMPRESIÓN CAROTIDEA DEBERÁ SER LIBERADA GRADUALMENTE, PA­

RA EVITAR EL ABRUPTO RETORllO DEL FLUJO SAllGUINEO CON SU COllCQ 

MITANTE TURBULENCIA, ESTA MANIOBRA SÓLO DEBERÁ SER HECHA POR 

PERSONAL CALIFICADO, FINALMENTE, NO ES ACONSEJABLE PRACTICAR 

LA SI EL PACIENTE HA SUFRIDO ALGÚN ACCIDENTE VASCULAR DURANTE 
LAS ~ SEMANAS PREVIAS AL EXAMEN AUN CON RECUPERACIÓN AD !NTE­

GRUM, 
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FONOANGIOGRAFIA CAROTIDA 

lAs BASES TEÓRICAS DEL ANÁLISIS CUANTITATIVO DE LOS SOPLOS 
CAROTfDEOS HAN SIDO DESARROLLADAS EN LOS PASADOS 10 AÑOS • 
EN EL LABORATORIO DEL INSTITUTO DE TECNOLOGIA DE MAssACHU­
SETTS· DONDE SE DEMOSTRÓ QUE EL FLUJO LAMINAR SE ROMPIA -­
CUANDO EL FLUJO PASABA A TRAV~S DE UNA ~STENOSIS SIGNIFICA 
TIVA COtlDICIOllANDO EL FLUJO TURBULENTO! , ESTE FLUJO HACE 
QUE LA PARED DEL VASO SE MUEVA Y LA TRANSMISIÓN DE ESTE MQ 
VIMIENTO HACIA LA SUPERFICIE DE LA PIEL• ES LO QUE PRODUCl 
RÁ EL SONIDO QUE NOSOTROS CONOCEMOS co~o SOPLO. 

LA TéCNICA DE LA FONOANGIOGRAFIA ES LA MÁS SENSIBLE, PERO 
LA MENOS ESPECIFICA DE TODAS LAS PRUEBAS UTILIZADAS PARA -
DETECTAR ENFERMEDAD CAROTfDEA OBSTRUCTIVA Y HA SIDO EMPLEA 
DA INICIALMENTE PARA COMPLEMENTAR TANTO EL EXAMEN 00PPLER 
COMO EL ANÁLISIS CUANTITATIVO DE LOS SOPLOS ARTERIALES, Es 
CAPAZ DE DETECTAR GRADOS MENORES DE ESTENOSIS DE CARÓTIDA 
INTERNA (qQ-60%), LOS CUÁLES NO ALTERAN SUFICIENTEMENTE LA 
HEMODINÁMICA COMO PARA SER DETECTADOS POR OTRO MéTODO, 

UN SOPLO TRANSMITIDO PROVENIENTE DEL TÓRAX APARECE A NIVEL 
CLAVICULAR Y DISMINUYE EN INTENSIDAD O PERMANECE SIN CAM·· 
BIOS EN POSICIONES MÁS ALTAS, UN SOPLO ORIGINADO A NIVEL -
DE LA BIFURCACIÓN CAROTfDEA ES Tf PICAMENTE NO AUDIBLE A Nl 
VEL DE LA POSICIÓN CLAVICULAR, PERO APARECE A NIVEL DE LA 
PORCIÓN MEDIA DE LA CARÓTIDA Y SE ESCUCHA MÁS ALTO POR EN· 
CIMA DE LA BIFURCACIÓN, CONFORME EL GRADO DE LA ESTENOSIS 
AUMENTA, EL SOPLO COMIENZA A OCUPAR MAYOR PARTE DE LA sfs­
TOLE. AL LLEGAR A UN 70-80% DE ESTEllOSIS. LA sfsTOLE SE -­
LLENA Y SE EXTIENDE DENTRO DE LA DIÁSTOLE TEMPRANA CON PéR 
DIDA DEL SEGUNDO RUIDO CARDIACO, CUANDO LA ESTENOSIS ES MA 
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YOR DEL 95% DE LA PORCIÓN INTRALUMHIAL DEL VASO, EL FLUJO 

PUEDE SER TAN INSIGNIFICAtlTE QUE EL SOPLO PUEDE DESAPARECER, 

LA ESTENOSIS DE LA CARÓTIDA EXTERNA AISLADA ES Ir/FRECUENTE 
(4 A 14%). Y PRODUCE UN SOPLO MEDIO CERVICAL. 

CuAtmo ESTÁ PRESENTE. PUEDE SIMULAR MEllOR GRADO DE ESTEtlDSIS 

DE CARÓTIDA INTERNA, SIN EMBARGO, NUNCA LLENA COMPLETAMEtlTE 

LA S f STO LE O SE EXTIENDE DEllTRO DE LA D 1 ÁS TOLE, YA QUE EL FLU 

JO ANTERÓGRADO EN LA CARÓTIDA EXTERUA COMO EN LAS ARTERIAS DE 

LAS EXTREMIDADES, CESAN DURANTE LA S!STOLE TARDIA Y EL SEGUN­
DO RUIDO CARDIACO GENERALMEllTE ES AUDIBLE, ESTAS DISTINCIONES 

PERMITEN GEtlERALMENTE UNA DIFERENCIACIÓN EN LOS SOPLOS DEBIDO 

A ESTENOSIS SIGNIFICATIVA DE LA CARÓTIDA INTERNA, 

ESTA T~CNICA HA SIDO MUY CUIDADOSAMENTE ESTUDIADA POR KARTCH­

NER Y COLABORADORES, EN SU EXPERIENCIA, ELLOS COMPLEMENTARON 

LOS HALLAZGOS DEL OPG PERMITIENDO UNA DETECCIÓN DEL 40% O MÁS 

DE ESTENOSIS DE LA CARÓTIDA INTERNA• lA DISMINUCIÓN DE LA IN­

TEllS !DAD DEL SOPLO CAROT l DEO EN DETERMI NAC 1 ONES SER 1 ADAS, S 1 

SE ASOCIABA CON OPG FUERTEMENTE POSITIVO INDICABA PROGRESIÓN 

HACIA LA TOTAL OCLUSIÓN DE LA CARÓTIDA INTERNA, AUN CUANDO NO 
TENIAN LA IMPRESIÓN DE ESA HABILIDAD PARA DETECTAR GRADOS ME­

NORES DE ESTENOSIS CAROTIDEAo PROBARON SU UTILIDAD IDENTIFI-­

CANDO SOPLOS TRANSMITIDOS, SOPLOS CERVICALES Y APOYARON LOS -

HALLAZGOS OBTENIDOS CON EL OPG, 

EL ESPECTRO DE FRECUENCIA DEL SONIDO PRODUCIDO DEPENDE DEL -­
DIÁMETRO EFECTIVO DE LA PRESIÓN DEL FLUJO SANGU!NEO TURBULEN­

TO A TRAV~S DE LA ESTENOSIS, EsTO ES. QUE EL SOPLO POR sl MIS 

MO CONTIENE UNA INFORMACIÓN DEL GRADO DE SEVERIDAD DE LA ESTE 
NOSIS QUE SE HA PRODUCIDO, AUNQUE EL AUÁLISIS TEÓRICO TEMPRA­

NO SUGERfA QUE LA RELACIÓN EtlTRE LA FRECUEllCIA
0

Y EL i9~!~-~ LA 
AMPLITUD 'I LA GEOMETR f A DE LA ESTENOS 1 S ERA §OMPLEJA . z, 
SE PROBó QUE EXISTfA UNA RELACIÓN MÁS SIMPLE , HACl~NDOSE EN­

TONCES CL(NICAMENTE APLICABLE, 



Estenoa1• de lo bifurcoci6n corot1dea. Se muestra 
la velocidad del flujo linear C U ) y el diámetro 
del lumen residual ( d ) • El tronoductar se en 
cuentre colocado oobre el 6ruo de eetenosin m6xi­
mn, donde loe aon1daa tronom1t1doo o Je piel son 
escuchodoo con un máximo de amplitud. 



EL B1PLEO CLINICO DE LA OCULOPLETISMOGqAFIA V LA FotlOANGIQ 
GRAFIA CAROT!DEA. 

LA PRACTICA DE LA CIRUGIA PARA PROBLEMAS CEREBROVASCULARES, 
SE HA INCREMENTADO GRANDEMENTE EN LOS ÚLTIMOS A~OS ALARGANDO 
ASI LA VIDA PRODUCTIVA PARA MUCHOS PACIEtffES. Los BEtlEFICIOS 
DE ESTOS AVANCES QUIRÚRGICOS PARA EL PACIENTE ESTAN GRANDE-­
MENTE SUPEDITADOS A LA DETECCIÓN DE LA ENFERMEDAD CEREBROVAi 
CULAR, ANTES DE QUE SE PRESENTE UN DÉFICIT IRREVERSIBLE EN -
EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL, 

TAMBIÉN MUCHAS DE LAS CIRUGIAS INNECESARIAS PUEDEN SER EVITA 
DAS CON SUS ltlHERENTES RIESGOS, GASTOS INNECESARIOS Y RESUL­
TADOS DECEPCIONANTES, MEDIANTE UNA SELECCIÓN DE PACIENTES -­
MAS OBJETIVA PARA LOS PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS, ÜPUESTO A 
LA ISQUEMIA ARTERIAL PERIF~RICA EN LA CUAL LOS SINTOMAS SON 
MODIFICADOS POR EL TRATAMIEtffQ, EL PRIMER SINTOMA DE RECONO­
CIMIENTO DE ISQUEMIA CEREBRAL FRECUENTEMENTE ES UN DÉFICIT -
NEUROLÓGICO IRREVERSIBLE CONDICIONADO POR UN ATAQUE APOPLÉJl 
ca. DESGRACIADAMENTE, ES POCO FRECUENTE QUE Utl PACIENTE REC!l 
NOZCA LOS SINTOMAS PREMONITORIOS Y QUE RECIBA UN TRATAMIENTO 
PRECOZ Y PRECISAMENTE, ES LA POSIBILIDAD DE QUE OCURRA UN -­
ATAQUE SIN RECONOCIMIENTO PREMONITORIO DE LOS SINTOMAS, LA -
POSIBILIDAD DE EVITAR MUCHOS DE ESTOS ATAQUES MEDIANTE LA lli 
TERVENCIÓN QUIRÚRGICA O<ORTUNA Y LA NATURALEZA IRREVERSIBLE 
DE UN ATAQUE FRANCO, LO QUE HACE NECESARIO EN FORMA DEFINITl 
VA, 'UNA EVALUACIÓN CEREBROVASCULAR NO INVASIVA, 

LA ARTERIOGRAFIA HA SIDO CONSIDERADA EL ESTUDIO STANDAR PARA. 
LA DETECCIÓN DE LA ENFERMEDAD CAROTIDEA, PERO LO COSTOSO DEL 
ESTUDIO, EL RIESGO Y LA INCOMODIDAD DE LA ARTERIOGRAFIA CAR!l 
TfDEA, EXCLUYE SU USO EN FORMA GENERAL PARA EVALUACIÓN DE PA 
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CIENTES EN FORMA RUTINARIA. los PACIENTES CON slNTOMAS BIEN 
DEFllllDOS DE INSUFICIENCIA CEREBROVASCULAR O EMBOLIA CERE-­
BRAL SON CANDIDATOS A UNA ARTERIOGRAFIA CAROTIDEAl PERO AUN 
PARA ESTOS PACIENTES. NO ES POSIBLE PRACTICAR TA!lTOS ESTUDIOS 
COMO EVALUACIONES UNO DESEE REALIZAR. los PACIENTES CON so-­
PLOS CERVICALES O CON FACTORES DE RIESGO PARA ALGÚN ACCIDENTE 
VASCULAR TALES COMO HIPERTENSIÓN O DIABETES. TAMPOCO PUEDEN -
SER SUJETOS A UNPt. ARTERtOGRAFfA AUUAL, COMO REALMENTE SE DE-­
SEARfA, CON TODO ESTO, NO QUEREMOS DECIR QUE LOS MÉTODOS NO -
INVASIVOS SON CAPACES DE SUBSTITUIR AL ARTERIOGRAMA CONTRASTI\ 
DO• COMO YA LO COMENTAMOS. SINO QUE LO COMPLEMEUTA PERMITIEN­
DO QUE LOS PACIENTES SEAN VALORADOS COH MÁS FRECUENCIA Y SIN 
RIESGOS Y SOBRE TODO• PERMITIENDO SEGUIR A AQUELLOS PACIENTES 
CUYO ARTERIOGRAMA HA SIDO NEGATIVO, 

EXISTE EL ACUERDO GENERAL• QUE CUANDO EXISTEN MANIFESTACIONES 
BIEN DEFINIDAS DE LATERALIZACIÓN O DE ATAQUE ISQUÉMICO TRANSl 
TORIO HEMISFÉRICO Y QUE PRESAGIAN UN ATAQUE POTENCIAL, ESTÁ 
!~~~CADA UNA ARTERIOGRAFIA ANTES DE CUALQUIER PLAN QUIRÜRGICO 

, COMO PREVlAMEllTE MENCIONAMOS, LAS EVALUACIONES CEREBRO­
VASCULARES NO INVASIVAS TIENEN UN GRAN VALOR, NO EN LA DETEC­
CIÓN Y EVALUACIÓN DE AQUELLOS PACIENTES A QUIENES SF. LES PUE­
DE HACER DIAGNÓSTICO CLflHCO FÁCILMENTE, SINO EN AQUELLOS QUE 
PRESENTAN s!NTOMAS VAGOS NO ESPECfFICOS y DE UN POSIBLE oRl-­
GEN CEREBRAL, TAMBIÉN LAS EVALUACIONES CEREBROVASCULARES tlO -
INVASIVAS SON ÚTILES, PARA AQUÉLl.OS PACIENTES ASINTOMÁTICOS -
CON RIESGO DE ALGÜN ACCIDENTE VASCULAR RELACIONADO CON ALGUNA 
ENFERMEDAD, HISTORIA FAMILIAR O SOPLOS CERVICALES, 

lA OCULOPLETISMOGRAFIA Y LA FONOANGIOGRAFIA CARoTlDEA EMPLEA 
DA COMO ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS, SON NUESTRAS PRUEBAS CERE- . 
BROVASCULARES NO INVASIVAS DE ELECCIÓN, 
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EL OPG/CPA PRESENTAN LAS SIGUIENTES VENTAJAS: 

J.- ViRTUALMEtHE NO EXISTE NINGÚN RIESGO ASOCIADO CON ESTAS 
PRUEBAS. 

I I- LJ\s PRUEBAS SON FÁCILMEllTE ACEPTADAS POR EL PACIENTE Y 

CON POCAS MOLESTIAS PARA EL MISMO. 

I I I- No EXISTEN CONTRAINDICACIONES ESENCIALES PARA ESTAS PRUE 

BAS, 
IV- EL COSTO NO ES UN FACTOR LIMITAtHE PARA SU PRÁCTICA RUTl 

NARIA, 

V,- Esros ESTUDIOS PUEDEN SER LLEVADOS A CABO POR UNA ENFER­

MERA O TÉCtllCO ENTRENADO, 

VI- ESTAS PRUEBAS SON SATISFACTORIAMENTE ACEPTABLES CUANDO • 

SON COMPARADAS CON LA ARTERIOGRAFIA, 

VII-ESTAS PRUEBAS SON FRECUENTEMENTE MÁS EXACTAS QUE UflA ARTE 

RIOGRAFIA DESDE EL PUUTO DE VISTA DE LA EVALUACIÓN HEMODl 

NÁMICA DE LA ENFERMEDAD CAROTfDEA, 

VIII-ESTOS ESTUDIOS PUEDEtl DAR UNA MEJOR INTERPRETACIÓN AL ES­

TUDIO ARTERIOGRÁFICO CEREBRAL, 

IX- ESTAS PRUEBAS SON REPRODUCIBLES y sot• ÚTILES PARA DETEC-­

TAR LA PROGRESIÓN DE LA ESTENOSIS O EL DESARROLLO DE LA -

CIRCULACIÓN COLATERAL, 

x.- ESTAS PRUEBAS NO SON CONTRAINDICADAS POR HIPERTENSIÓN s1a 

TÉMICA. DIABETES, ARRITMIA CARDIACA. GLAUCOMA,CATARATAS O 

CUALQUIER OTRA CONDICIÓN QUE FRECUEtlTEMEtHE ENCONTRAMOS -

EN LA POBLAC l ÓN GENERAL EXAMltlADA, 

METO DO 

LA OCULOPLETISMOGRAFIA, COMO SE HA DESCRITO, CONSIGUE SU EFEC­

TIVIDAD DIAGNÓSTICA MEDIANTE LA COMPARACIÓN Y AtlÁLISIS DE LAS 
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GRÁFICAS OBTENIDAS DE LAS PULSACIONES OCULARES, (UAllDO EL ES­

TUDIO ES REALIZADO CON EL OPG-GEE. LAS PULSACIONES OCULARES -

SON GRAF l CADAS CONCOM I TANTEMENTE CON LAS PULSAC 1 ONES ARTER l A­

LES DE LOS LÓBULOS DE LAS OREJA''· ESTAS ÚLTIMAS SON COMPARA-­

DAS CON EL OJO IPSILATERAL, EN RELACIÓfl AL ASINCRONISMO QUE -
PUEDA EXISTIR CON RESPECTO AL ARRIBO DE LAS PULSACIONES ARTE­
RIALES ENTRE UNO Y OTRO Y OUE ESTA RELACIÓll A Ull PROCESO OBLl 
TERANTE EN EL SISTEMA CAROTIDEO INTERNO, LAS ONDAS DIFEREllCl{J, 

LES GENERADAS ELECTRÓNICAMEllTE, PROVEEll UllA CONTINUA COMPARA­

CIÓN EflTRE LAS PULSACIOllES OCULARES DERECHAS E IZQUIERDAS CON 

EL FIN DE DETECTAR EN UNA FORMA MÁS SENCILLA, CUALQUIER ALTE­
RACIÓN POR Mf NIMA QUE ÉSTA SEA Y QUE OCURRE A TRAVÉS DE LA Ot! 

DA ASCENDENTE O AllÁCROTA DE LAS PULSACIONES OCULARES, 

TANTO LA OFTALMODINAMOMETRIA COMO LA OCULONEUllOPLETIS/IOGRAFIA Y 

OCULOPLET 1SMOGRAF1 A, POSEEll CUAL! DA DES S IM 1 LARES D 1AGllÓST1 CAS, 

AUNQUE EMPLEAN TÉCNICAS D/STl/lTAS, Y EVALÚAN A LAS ARTERIAS C{J, 

RÓTIDAS MEDIANTE LA COMPARACIÓN DE LA AMPLITUD DE LAS ONDAS -­

PULSÁTILES DE LAS ARTERIAS OFTÁLMICAS V SUS DIFERENCIAS MORFO­
LÓGICAS, TODAS ESTAS PRUEBAS AS! COMO LA EVALUACIÓN ÜOPPLER CE 

REBRAL, TERMOGRAFIA FRONTAL, PLETISMOGRAFIA SUPRAORBITARIA V -

OTRAS PRUEBAS NO INVAS.IVAS PARA EVALUACIÓN CAROTIDEA, TIENEN -

MÚLTIPLES CARACTERISTICAS Y BENEFICIOS Ell COMÚN, PERO UN FAC-­

TOR DE COllFUSIÓN ES QUE, DADAS SUS CARACTERfSTICAS SIMILARES, 

FRECUENTEMENTE SON ENGLOBADAS EN IJNA SOLA DESIGNACIÓN DE "QPG" 

o AUN CON EL TéRMINO DE 110CULOPLETISMOGRAFfA", 

LA FO/lOANGIOGRAFIA CAROTIDEA ((PA SIGLAS EN INGLÉS), EMPLEA LA 

AUSCULTACIÓN ESTOSCÓPICA CON LA VISUALIZACIÓN OSCILOSCÓPICA DE 

UN SOPLO CAROTIDEO CERVICAL. ESTE ESTUDIO EN OCASIONES ES CON­

FUNDIDO CON UNA EVALUACIÓN ÜOPPLER AUDITIVA DE LAS ARTERIAS Cll. 
RÓTIDAS V EN REALIDAD POSEE UNA INFORMACIÓN DIAGNÓSTICA DIFE--



SITIOS DE AUSCULTACION CON EL CPA 
( CARÓTIDA PRIMITIVA, BIFURCAC!ON CAROT(DEA Y CARÓTIDA !NTERllA ) 
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RENTE Y UN CRITERIO DISTINTO, LA AUSCULTACIÓN ESTETOSCÓPICA Y 

LA GRAFICACIÓN DE LAS ONDAS EN EL CPA, DEPEflOEN SOBRE TODO DE 

LOS SON IDOS CREADOS POR EL FLUJO SAtlGUf NEO TURBULENTO Y SU -­
UTl Ll DAD PRIMARIA RADICA, EN LA DE PROVEER OBJETIVIDAD A LOS 

SOPLOS ESCUCHADOS POR EL MÉDICO QUE EMPLEA SÓLO UN ESTETOSCO­

PIO, POR OTRA PARTE. ADEMÁS DE PROVEER DE UNA MAYOR 11/FORMA-­

CIÓN AL DETECTAR EL ORIGEN. SIGNIFICADO Y PROGRESIÓN DEL SOPLO 

CERVICAL EN ESTUDIO• EL CPA, BRINDA UN DIAGtlÓSTICO MÁS EXPRESl 

VO CON EL CUAL LOS MÉDICOS PUEDEN MEJOR COMUNtCARSE YA QUE CON 
FRECUENCIA, ÉSTOS SOLO ESTÁN ACOSTUMBRADOS A ESCUCHAR SOPLOS -

PERO NO TIENEN EXPER 1ENC1 A CON LAS EVALUAC 1 DNES AUD 1 TI VAS Do- -
PPLER, fINALMENTE SU UTILIDAD CLINICA RADICA El/ QUE ADEMÁS ES­

TA PRUEBA PUEDE SER SOLICITADA E 11/TERPRETADA POR ESPECIAL!S-­

TAS EN OTRAS ÁREAS, 
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CONDUCTA INICIAL PARA LA SOLICITUD DE UN ESTUDIO OPG/CPA 

l.- PRECONSULTA PARA p,\CJENTES corr sltHOMAS VAGOS. 

ESTARÁ JUSTIFICADO UN ESTUDIO OPG/CPA EN TODOS AQUELLOS -
PACIENTES MAYORES OE qQ AÑOS QUE PRESENTAN MAREOS, VISIÓN 
BORROSA O DOBLE O AMAUROSIS FUGAZ, SI EL RESULTADO FUERA 
FRANCAMEllTE POSITIVO, SE OBTENDRJA EL BENEFICIO DE HABER 
OBTENIDO UN DIAGNÓSTICO PRECOZ OE UNA LESIÓN VASCULAR CA­
ROT 1 DEA QU JRÚRG 1 CAMENTE CORREG IDLE. EN CASO CONTRAR 1 o, DE 
FRANCA NEGATIVIDAD, EL DE flABER DESCARTADO ESTA POSIBILI­
DAD DIAGNÓSTICA COMO CAUSA DE LOS SINTOMAS REDUCJéNDOSE -
AS!. UN NÚMERO INDETERMINADO DE EXÁMENES Y CONSULTAS INNE. 
CESARIAS, PoR OTRA PARTE. DADA LA TOMA DE PRESIÓN BRAQUIAL 
BILATERAL RUTINARIA AllTES DEL INICIO DE ESTE EXAMEN, ES PO. 
SIBLE IDENTIFICAR EN UN NÚMERO DETERMINADO DE PACIENTES, -
LA PRESENCIA DE ALGUNA LESIÓN ESTENOSAflTE DE ARTERIA SUB-­
CLAVJA AUN ASINTOMÁTICA E INCLUSIVE UN SINDROME OE ROBO DE 
ARTERIA VERTEBRAL, 

JJ. SOPLO ASINTOMÁTICO 

POR LO DIFICIL QUE EN UN MOMENTO PUEDE RESULTAR TOMAR UNA 
CONDUCTA DETERMINADA ANTE ESTE HALLAZGO CLINICO, EXISTEN 
VARIANTES EN EL MANEJO QUE VA DESDE EL MéDJCO HASTA EL -­
QUIRÚRGICO, EN UN EXTREMO SE ENCUENTRA EL GRUPO CONSERVA­
DOR, QUIENES NO PRACTICAN NINGÚN ESTUDIO SINO HASTA QUE -
SE HAYA PRESENTADO ALGÚN SJNTOMA CLJNJCO DE FRANCA LATERA 
LIZACIÓN Y POR EL OTRO, EL AGRESIVO, QUE CONSIDERA AL SO­
FLO ASINTOMÁTICO COMO UNA LESIÓN PREAPOPLéJJCA QUE AMERI­
TA ARTERIOGRAFfA SEGUIDA DE CIRUGJA SI SE COMPRUEBA LESIÓll 
ESTENOSANTE, 
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EN EL MANEJO DE PACIENTES CON SOPLOS CAROTIDEos. SE HA ENCOM 

TRADO QUE NO EX 1 STE UNA PARTICULAR D 1FEREtlC1 A Etl RELAC 1 ÓN A 

ESfENUSIS CAROTIDEA-ATAQUE APOPLÉJICO, ENTRE AQUELLOS OUIE-­

NES ESTÁN SIN SINTOMAS tlEUROLÓGICOS Y AQUELLOS CON SfNTOMAS 

VAGOS NO HEMISFÉRICOS, 

SE HA EMPLEADO EL TÉRMlllO AS ltlTOMÁT 1 CO PARA REFER 1 R A TODOS 

AQUELLOS PAC1EUTES COtl SOPLO CERV1CAL aue. uo HAtl PRESEtlTADO 
ATAQUES ISQUÉMICOS TRANSITORIOS (o ALGÚN ACCIDEllTE VASCULAR), 

UN REPORTE DE 1.287 PACIENTES CON SOPLO CERVICAL ASlllTOMÁTICO, 

DEMOSTRÓ LA UTILIDAD CLfNICA QOTENCIAL DEL OPG/CPA EN EL MANE 
JO DE ESTE TIPO DE PACIENTES2 , 

SóLO 242 09%) DE LOS PACIENTES. PRESEtlTAROll llllCIALMENTE SO­

PLOS ORIGINADOS A NIVEL DE LA BIFURCACIÓN CAROTIDEA OUE PER-­

SISTlAN A TRAVÉS DE LA SfSTOLE V QUE ERA INDICATIVO UNA ESTE­

NOSIS CAROTIDEA, EL OPG DEMOSTRÓ QUE SÓLO lA MITAD DE LOS SO­

PLOS LOCALIZADOS EN LA BIFURCACIÓN CAílOTfDEA QUE SE EXTENDIAll 
A TRAVÉS DE LA SfSTOLE, ESTABAN ASOCIADOS CON UNA SIGNIFICATl 

VA REDUCCIÓN DEL FLUJO SANGUlilEO EN LA CARÓTIDA INTERNA. EL 

VALOR COMPLEMENTAR 1 O DEL CPA FUE DEMOSTRADO, S 1 N EMBARGO, POR 

EL HECl10 DE QUE UN 10% ADICIONAL DE LOS PACIENTES CON CPA PO­

SITIVO V OPG NEGATIVO EN LA EXPLORACIÓN llllCIAL• PRESENTAROll 

RETRASO EN EL PULSO OCULAR DAllDO POR RESULTADO ESTUDIOS OPG -
POSITIVOS EN UN PROMEDIO DE 21 ME,ES (DE 4 A 47 MESES)' DE Ea 

TA MANERA• LOS PACIENTES CON SOPLOS FRANCAMEllTE OSTENSIBLES -

LOCALIZADOS A NIVEL DE LA BIFURCACIÓN GAROTIDEA• SON RELATIVA 

MEllTE DE ALTO RIESGO DE PRESEllTAR Etl FORMA ACELERADA• LESIONES 

QUE PRODUCEN REDUCCIÓtl DEL FLUJO, Sltl EMBARGO, EL SOPLO PER SE, 

NO ES INDICACIÓN DE ARTERIOGRAFfA lflMEOIATA V SO CONSECUENTH 
ENDARTERECTOMf A CAROT 1 DEA, 

LA AUSENCIA DE UN SOPLO PANSISTÓLICO A tllVEL DE LA BIFURCACIÓN 



CAROTIDEA, NO DESCARTA LA PRESENCIA DE UNA REDUCCIÓN DEL FLll 

JO DE LA CARÓTIDA ltlTERNA YA OUE EL SOPLO TIEllDE A DESAPARE­

CER CON MÁS DEL 85% DE ESTENOSIS CONDICIONADO POR UN FLUJO lli 

SUFICIENTE DE CREAR TURBULENCIA. ESTO ES DEMOSTRADO POR EL HE 
CHO DE QUE 1117 (lq%) DE LOS 1.Qq5 PACIENTES SIN SOPLO PAtlSIS­

TÓLICO LOCALIZADO EN LA BIFURCACIÓN CAROTIDEA PRESEllTAROtl OPG 

CON RETRASO Etl EL PULSO OCULAR. Orno FACTOR ltlVOLUCRADO EN PA 
CIENTES coN OPG POSITIVO PERO co11 CPA llEGATIVO, ES auE ALGU-­

NAS LESIONES UNIFORMES V NO ULCERADAS 110 PRODUCEN TURBULENCIA 

V CONSECUENTEMENTE 110 PRODUCEtl SOPLO, UtlA CONSIDERACIÓN FINAL 
ES QUE EL OPG ES SENSIBLE A LA ESTENOSIS DE LA CARÓTIDA INTER 

NA ALTA O DE LA ARTERIA OFTÁLMICA• ASI COMO TAMBltN LAS LE-­
SIONES LOCALIZADAS EN LA B!FURCAC!ÓN CAROTIDEA, UN PACIENTE -

CON UN OPG L!GERAMEtHE POSITIVO y CON UN CPA NEGATIVO NORMAL­

MENTE NO AMERITARÁ ARTERIOGRAFIA, 

UNA REVISIÓN DE AOUtLLOS PACIENTES COll MARCADA POSIT!VIDAD EN 

EL OPG PERO coN CPA tlEGAT1vo. MOSTRÓ auE APROXIMADAMENTE EL -

50% DE ELLOS PRESENTABA OCLUSIÓN TOTAL DE LA CARÓTIDA INTERNA, 

APROXIMADAMENTE EL 20% ESTUVIERON ASOCIADAS CON ESTENOSIS DE -

LA ARTERIA OFTÁLMICA O DE LA CARÓTIDA !NTERllA ALTA, LO CUAL DE 

JÓ APROXIMADAMENTE UN 30% DE PACIENTES CANDIDATOS A CfRUGfA -­
POR ESTENOSIS SEVERA DE LA CARÓTIDA lflTERNA, !PSI O COltTRALATE 

RAL, 

Los PACIENTES QUE PRESENTAN REDUCCIÓN DEL FLUJO DE LA CARÓTIDA 

INTERNA DE MÁS DEL q0% O QUE PRESENTAN UN 70% DE ESTENOSIS DE 
LA CARÓTIDA CERVICAL MEDIANTE OPG/CPA, SON CANDIDATOS A UN AC­

CIDENTE VASCULAR O A UNA OCLUSIÓN DE LA CARÓTIDA INTERNA, COlt 

INCREMENTO EN EL RIESGO EN CASO DE C!RUGIA V CON MAYORES PROBA 

B!L!DADES DE ESTENOSIS DE LA CARÓTIDA INTERNA CONTRALATERAL, 

CONSECUENTEMENTE, SE DEBE CONSIDERAR EN FORMA SERIA LAS INDICA 

CIONES DE UNA ARTERIOGRAFIA CAROTIDEA.PARA ESTOS PACIENTES AN-
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TES DE LLEVAR A CABO UNA ENDARTERECTOMfA CAROTIDEA PROFILACTl 
CA, EL OPG ES DE CONSIDERABLE APOYO EN LA IDENTIFICACIÓN DE -
AQUELLOS SOPLOS QUE NO ESTAN ASOCIADOS A LA CARÓTIDA INTERNA Y 

QUE POR CONSIGUICNTE NO CONDICIONAN REDUCCIÓN EN EL FLUJO DE -
ESTA ARTERIA, 

UTI U DAD PARA C !RIJG 1 A MAYOR 

EL OPG/CPA ES DE GRAN UTILIDAD PARA LA EVALUACIÓN PREOPERATO-­
RIA DE PACIENTES QUE VAN A SER SOMETIDOS A C!RUGfA CARDIOVASCU 
LAR, ABDOMINAL, O ClRUGfA TORACICA Y QUIENES EN VIRTUD DE LA -
EDAD O HISTORIA CLfNICA, SON PRESUMIBLES DE PADECER ENFERMEDAD 
OCLUSIVA CAROTfDEA, 

lA EXPERIENCIA HA DEMOSTRADO QUE PACIENTES CON SOLO UN QPG NE­
GATIVO O LIGERAMENTE POSITIVO, POSEE UN AMPLIO MARGEN DE SEGU­
RIDAD CONTRA ATAQUES ISQUÉMICOS DURANTE UNA ClRUGfA MAYOR O DU 
RANTE EL PERIODO DE RECUPERACIÓN POSTOPERATORIA, PoR EL CONTRA 
RIO, AQUELLOS PACIENTES QUE PADECEN DE UNA ESTENOSIS CAROTfDEA 
MODERADA O SEVERA DETECTADOS MEDIANTE OPG/CPA, SE HA ENCONTRADO 
QUE POSEEN UN ALTO RIESGO DE PRESENTAR UN ATAQUE ISQUÉ111CO DU­
RANTE LA DERIVACIÓN CARDIOPULMONAR, O DURANTE PERIODOS HIPOTEli 
SIVOS O DE H!PERCOAGULABILIDAD O DESPUÉS DE UN PROCEDIMIENTO 
QUIRÚRGICO MAYOR, POR LO ANTERIOR, ANTES DE LLEVARSE A. CABO UN 

PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO MAYOR DEBE CONSIDERARSE LA INDICACIÓN 
DE UN ESTUDIO OPG/CPA. 

UTIUZACION POR OTROS ESPECIALISTAS Y UTILIDAD SERIADA DEL OPG­
CPA. 

EN SUMA A LO ANTES CITADO, EXISTEN OTRAS CONDICIONES PARA LA e 
INDICACIÓN SERIADA DE UN OPG/CPA. 
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PROGRESIOll: YA QUE LA ARTERIOGRAFIA CAROTIDEA SERIADA NO PUE­

DE SER LLEVADA A CABO EN FORMA FRECUENTE, EL OPG/CPA PUEDE SER 
CONSIDERADO UU ESTUDIO IDEAL PARA AQUELLOS PACIENTES QUIENES -

POSEEN UN ALTO RIESGO DE SUFRIR UN ACCIDEflTE VASCULAR EN VIR-­

TUD DE SU EDAD O RELACIONADO Cüi~ SU HISTORIA CLINtl.A, StN EM-­
BARGO, CON MÁS FRECUEl/CIA, UN ESTUDIO OPG/CPA ESTÁ JUSTIFICADO 

Ell CASO DE PACIEtHES CON MÚLTIPLES FACTORES DE RIESGO PARA A.­
V,(,. SOPLOS CAROT(DEOS, INCREMEllTO Efl S(NTOMAS DE DÉFICIT CIB 

CULATORIO CEREBROVASCULAR, O Ell FORMA PRE0PFRATOR 1 A PARA PA--­

CIENTES QUE VAN A SER SOMETIDOS A CIRUG(A MAYOR, COMO YA PRE-­

VIAMENTE LO HABIAMOS COMENTADO, 

EN AQUELLOS PACIENTES QUE PRESENTAN ALTERACIONES DE DÉFICIT -­

PROGRESIVO MEDIANTE EL EMPLEO DE ESTA TÉCNICA DURANTE EXPLORA­
CIONES PERIÓDICAS, SE DEBERÁ SOSPECHAR: 1) DESARROLLO DE ESTEllQ 

SIS EN LA CARÓTIDA INTERNA CONTRALATERAL, 2) RESOLUCIÓN i2PONTÁ 
NEA DE UNA DISECCIÓN DE LA INTIMA DE LA CARÓTIDA INTERNA , O 

3) PAULATINA ESTEflOSIS, GEllERALMENTE OBLITERACIÓN TOTAL, CON EL 

CORRESPONDIEtHE INCREMENTO Ell LA CIRCULACIÓN COLATERAL COMPENSA 

TORIA. 

CON ESTAS POSIBILIDADES EN MENTE. EL CPA Y LA EVALUACIÓU CLINl­

CA PUEDEN CON MÁS PREC 1 S l ÓN SER El\PLEADOS PARA DETERlll NAR OUÉ 

PAC 1 ENTES PRESENTAN UNA ESTEUOS 1 S PROGRES 1 VA DE LA CARÓTIDA IN­

TERNA CONTRALATERAL Y CONSECUENTEMENTE, QUIEN ES CAllDIDATO A UN 

ESTUDIO ARTERIOGRÁFICO CAROTIDEO, PARA TERMlrlAR. CAMBIOS NOTA-­
BLES EN LOS SfNTOMAS O PRESENCIA DE SOPLO SIGNIFICATIVO O MULTl 

PLICIDAD EN LOS FACTORES DE RIESGO, SOll MOTIVOS DE ESTUDIOS SE­

RIADOS, DESDE LUEGO, SI EXISTIERAN RESULTADOS COMPATIBLES CON -

EL NO INCREMENTO EN LA ESTErlOSIS, LOS ESTUDIOS PODRÁN ESPACIAR­

SE DE ACUERDO A CRITERIO PERSONAL, 



COMPROBACION DE PERMEABILIDAD VASCULAR CAROTIDEA POSTOPERATORIA. 

EL QPG/CPA ES UN M~TODO ECONÓMICO Y SIN RIESGO. PUEDE SER PRA~ 
TICADO EN FORMA SERIADA EN LA EVALUACIÓN DE PACIENTES POSTOPE­
RADOS DE UNA ENDARTERECTOMfA CAROTfDEA CON LA FINALIDAD DE DE­
TERMINAR ESTENOSIS U OBLITERACIÓN ARTERIAL, SE HA VISTO A LO 
LARGO DE GRANDES SERIES QUE APROXIMADAMENTE EL 2~ DE LOS PA--­
CIENTES SOMETIDOS A ENDARTERECTOMfA CAROT(DEA, CURSAN CON UNA 
OCLUSIÓN TROMDÓTICA AGUDA POSTOPERATORIA. LA MITAD DE ESTOS PA 
CIEflTES NO PRESENTARÁN SfNTOMAS NEUROLÓGICOS EVIDENTES, UN ADl 
CIONAL 2% A 3% DESARROLLARÁN ESTENOSIS CAROTfDEA POR FIBROPLA~ 
SIA DE LA ~ARED ARTERIAL DE LOS 2 A LOS 18 MESES POSTERIORES A 
LA CIRUGfA Q Y OTRO 2% DESARROLLARÁN UNA ESTENOSIS SIGNIFICATl 
VA POR LA APARICIÓN DE NUEVAS PLACAS ATEROMATOSAS DENTRO DE -­
LOS 10 AílOS POSTERIORES A LA ENDARTERECTOM(A CAROTfDEA, 

Los ESTUDIOS OPG/CPA POSTOPERATORIOS SON GENERALMENTE LLEVADOS 
A CABO EN LA SALA DE RECUPERACIÓN POSTOPERATORIA EN FORMA INME 
DIATA, CUANDO EL PACIENTE PRESENTA MANIFESTACIONES NEUROLÓGl-­
CAS DE D~FICIT PERFUSORIO CEREBRAL Y EN FORMA RUTINARIA, AL -­
CUARTO O QUINTO DfA POSTOPERATORIO DE LA ENDARTERECTOMf A CARO­
TfDEA, UN SEGUNDO ESTUDIO DE EVALUACIÓN POSTO~ERATORIA DEBERÁ 
REALIZARSE TRES O CUATRO MESES DESPU~S DE LA CIRUGfA Y ULTERIOR 
MENTE DE ACUERDO A EVOLUCIÓll Y CRITERIO DEL CIRUJANO, 

PACIENTES DE ALTO RIESGO 

EN CASO DE PACIENTES CON ALGUUA CARDIOPATfA LIMITANTE, EDAD -
AVANZADA, ALERGIA O HIPERSENSIBILIDAD AL MEDIO DE CONTRASTE O 
CON OTROS FACTORES CLfNICOS QUE HACEN CLASIFICAR AL PACIENTE 
COMO DE ALTO RIESGO PARA UN ESTUDIO ARTERIOGRÁFICO CAROTfDEO - · 

v/o ENDARTERECTOMfA CAROTIDEA. EL OPG/CPA COADYUVA EN EL CONTROL 
DE ESTOS PACIENTES EVITANDO ESTUDIOS ARTERIOGRÁFICOS INNECESARIOS, 
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EL PAPEL DEL ULTRASONIDO EN EL DIAGNOSTlCO DE LA ENFERMEDAD 
CAROTIDEA. 

AUNQUE LA ARTERIOGRAFfA !JE COllTRASTE CONTINÚA SIENDO EL ESTUDIO 

IDEAL PARA EL DIAGNÓSTICO DE LA EtlFERMEDAO OCLUSIVA CEREUROVAS­

CULAR, EL TIEMPO, EL COSTO Y EL RIESGO DEL PROCEDIMIENTO, 5011 -

FACTORES QUE LIMITAN SU INDICACIÓN EN FORMA RUTINARIA O LA REA­

LIZACIÓN CON LA FRECUENCIA DESEADA PARA LA VIGILANCIA EN LA EVQ 
LUCIÓN DE UNA LESIÓN OETERMJNADA, DURANTE LA DtCADA PASADA, MÚL 

TI PLES TÉCN 1 CAS 110 lflVAS 1 VAS FUERON DESARROLLADAS COtl LA F 1 NALl 

DAD DE DIAGNOSTICAR ENFERMEDAD OCLUSIVA CAROTIOEA EX1RACRMEAL, 

EL DOPPLER ULTRASÓNICO DETECTOR DE VELOCIDAD ES LA TÉCNICA MÁS 
VERSÁTIL Y MENOS COSTOSA QUE PROPORCIONA EN MM/OS AVEZADAS, IN­

FORMACIÓN SOBRE UNA ESTENOSIS SIGNIFICATIVA (REDUCCIÓN DEL DIÁ­

METRO D~L 50% O MENOS) U OCLUS!Óll DE LA CARÓTIDA lflTERNA EXTRA­
CRANEAL , PoR OTRA PARTE, ESTE lllSTRUMEtlTO ES PORTÁTIL, DE UNA 

EVALUACIÓN RÁPIDA EN UN PACIENTE. PERMITE UNA EXPLORACIÓN COMPA 

RADA Y PUEDE EMPLEARSE EH Utl TRMISOPERA10RIO OE CIRUGfA VASCULAR 
EXTRACRANEAL, 

[L OBJETO DE ESTE CAPITULO SERÁ EL DE REVISAR DETALLADAMENTE EL 

INSTRUMENTO, LA TtCNICA DE EXPLORACIÓtl Y LAS APL!CACIOtlES Y RE­

SULTADOS DE LA EVALUACIÓN DOPPLER ULTRASÓNICA DE LA EllFERMEDAD 

CEREBROVASCULAR. 

l N S T R U M E N T A e l O N 

DETECTOR DE VELOCIDAD ULTRASÓll!CO DoPPLER, 

ESTE APARATO POSEE UN OSCILADOR EL CUAL ESTIMULA A UNA PIEZOE­

LtCTRICA DE CRISTAL SITUADA EN EL TRANSDUCTOR Jo\ANUAL Y QUE EMl 
TE ONDAS Ul.TRASÓNICAS, QUE DE ACUERDO A LAS NECESIDADES Cl.ftll• 

CAS, VARIA ENTRE 8 Y 10 MEGAHERTS. 



%. 

EL TRANSDUCTOR ES COLOCADO EN LA PIEL SOBRE UN TRAYECTO. VASC!! 

LAR, PREVIA APLICACIÓN DE UN GEL ESPECIAL QUE PERMITE QUE LAS 

ONDAS ULl RASÓN 1 CAS PENETREN A LOS TEJIDOS, LAS ONDAS CHOCAN -

CONTRA LAS CELULAS SANGU!NEAS Y SON REFLEJADAS HACIENDO CAf\-­

BIAR LA FRECUENCIA EN UNA CANTIDAD PROPORCIONAL A LA VELOCI-­

DAD DEL FLUJO SANGU f NEO, LAS ONDAS UL TRASÓ•ll CAS DE REBOTE SON 

CAPTADAS POR UN SEGUNDO CRISTAL Y LA FRECUENCIA ALTERADA ES -

DETECTADA Y AMPLIFICADA POR UN INSTRUMENTO DE AUDIO O POR UN 
GRAFICADOR DE ONDAS ANÁLOGAS, EXISTEN ALGUNOS INSTRUMENTOS QUE 

SON CAPACES MEDIANTE LA DETECCIÓll DE ONDAS DE ALTA O BAJA FRE­
CUENCIA, DE DETECTAR LA DIRECCIÓN DEL FLUJO DE ACUERDO COI! LA 

SE~AL TRANSMITIDA. ESTOS DETECTORES DIRECCIONALES DoPPLER -­

SON PARTICULARMENTE ÚTILES EN LOS EXÁMENES CEREBROVASCULARES 

EXTRACRANEALES, DADO LOS AVANCES EN LA ELECTRÓlllCA ACTUALMENTE 
ES POSIBLE TENER UN SONIDO El~ FORMA ESTEREOFÓNICA, 

TECNICA 

EXAMEN DoPPLER PERIORBITARIO 

UN EXAMEN DOPPLER CEREBROVASCULAR CONVENCIONAL, INCLUYE LA EVA 

LUACIÓN DEL FLUJO EN LA ARTERIA OFTÁLMICA QUE ES LA PRIMERA RA 

MA IMPORTANTE DE LA ARTERIA CARÓTIDA INTERNA, NORMALMENTE EL -

FLUJO SANGU(NEO SALE DE LA ÓRBITA Y SE DIRIGE A LAS RAMAS DE LA 

ARTERIA OFTÁLMICA, EN PRESENCIA DE UNA ESTENOSIS SIGlliFICATIVA 
U OCLUSIÓN DE LA CARÓTIDA INTERNA EXTRACRANEAL, (o POR ENCIMA -

DEL ORIGEN DE LA ARTERIA OFTÁLMICA), EL FLUJO EN LAS RAMAS VE -

LA ARTERIA OFTÁLMICA PUEDEll ESTAR Et! DIRECCIÓN lllVERTIDA COMO 

RESULTADO DE LA CIRCULACIÓll COLATERAL DE LAS RAMAS DE LA CARÓTl 

DA EXTERNA. ÜCASIONALMENTE, LOS PACIEllTES CON OBSTRUCCIÓN S!Gtll 

FICATIVA DE LA ARTERIA CARÓTIDA ltlTERNA, PUEDEN TENER UN FLUJO 

DIRECCIONAL NORMAL EN LA ARTERIA OFTÁLMICA IPSILATERAL, QUE ES 
EL RESULTADO DE LA CIRCULACIÓN COLATERAL INTRACRANEAL DE LA AR 



A. SUPRADRBITARIA 

A. FF.DNTAL 

A. DFTALHICA 

!*------A.._,'7_ A. TEHPOAAL 

/·-~- A. FACIAL 

RAHAS PERIDRBITMIAS DE LA ARTERIA OfTALHICA 

QUE SE CDHUNICAN CON LAS RAHAS DE LA MTERIA 

.CAROTIDA EXTERNA. 
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TERIA CARÓTIDA INTERNA CONTRALATERAL O DEL SISTEMA VERTEBRO­

BASILAR, TALES ANORMALIDADES PUEDEN SER DETECTADAS SIGUIENDO 

LOS TRES PASOS BÁSICOS DE LA EXPLORACIÓN DOPPLER CEREBROVAS-­

CULAR: 1) DETERMINACIÓN DE LA DIRECCIÓN DEL FLUJO EN LA RAMA 

PERIORBITARIA DE LA ARTERIA OFTÁLMICA: 2) EVALUACIÓN DEL EFE' 

TO DE LA COMPRESIÓN SECUENCIAL DE TODAS LAS RAMAS DE LA ARTE­

RIA CARÓTIDA EXTERNA SODRE EL FLUJO DINÁMICO DE LAS RAMAS DE 
LA ARTERIA OFTÁLMICA y, 3) DETERMINACIÓN DEL EFECTO DE COMPRE 

SIÓtl PASAJERA EN LA CARÓTIDA PRIMITIVA IPSILATERAL COtHRALATE 

RAL. SOBRE LA DIRECCIÓN DEL FLUJO EN LAS RAMAS DE LA ARTERIA 

OFTÁLMICA. 

EXISTEN TRES GRANDES RAMAS DE LA ARTERIA OFTÁLMICA EN LA RE-­

GIÓN PERIORBITARIA: ll LA ARTERIA FROtlTAL (SUPRATROCLEAR) AR­

TERIA LOCALIZADA POR ENCIMA DEL ÁNGULO ltHERtW DEL OJO: 2) 
ARTERIA SUPRAORBITARIA, PALPABLE A NIVEL DEL HUECO SUPRAORBl­
TARIOI 3) ARTERIA NASAL, SITUADA POR DEBAJO DEL ÁNGULO ltHER­

NO DEL OJO, lAs PRIMERAS DOS ARTERIAS IRRIGAN LA FREtHE POR -

ENCIMA DE LAS CEJAS Y PUEDEN COMUNICARSE CON LAS Rf\MAS TERMI­
NALES DE LA ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL. UNA RAMA DE LA CARQ 

TIDA EXTERNA, LA ARTERIA NASAL IRRIGA LA CARA LATERAL DE LA -

BASE DE LA NARIZ Y SE COMUNICA CON LA RAMA TERMltlAL DE LA AR­

TERIA FACIAL (ANGULAR) Y ARTERIAS ltffRAORBITARIAS LAS CUALES 

SON RAMAS DE LA ARTERIA CARÓTIDA EXTERNA, LA SEÑAL DOPPLER DE 

VELOCID~a-tRTERIAL ES GENERALMENTE MÁS NOTORIA EN LA ARTERIA 
FRONTAL , AUNQUE AMBAS, TANTO LA FROfHAL COMO LA SUPRAORBl 

TARIA, DEBERÁN SER EXPLORADAS DURANTE UN EXAMEN DoPPLER ORDI­
NARIO, LA ARTERIA NASAL FRECUENTEMENTE PRESENTA FLUJO INVER­

TIDO Y PUEDE NO ESTAR COMUNICADA CON LA ARTERIA OFTÁLMICA, ~­
TO RACE QUE sgA POCO CONF 1 ABLE SU EXPLORAC l ÓN DURANTE UN EXA 
MEN RUTINARIO , 

EL PAC 1 ENTE GErlERALMEflTE ES EXAMINADO EN LA POS 1 C IÓN SUPINA, 
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SITIOS DE EXPLORACION DOPPLER 
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CON LOS OJOS GENT 1 LME!lTE CERRADOS, EL TRANSDUCTOR DOPPLER D.L 
RECClONAL ES COLOCADO SOBRE LA ARTERIA FRONTAL, PREVIA COLO­
CACIÓN SOBRE LA PIEL DE UN GEL CON CUALIDADES DE TRANSMISIÓN 
ACÚSTICA, INMEDIATAMENTE SE PROSIGUE A DETERMINAR EL FLUJO -
DIRECCIONAL SOBRE LA ARTERIA FROllTAL Y SOBRE LA ARTERIA su-­
PRAORBITARIA, Es NECESARIO DETERMINAR LA SEfiAL DE FLUJO FROtl 
TAL O SUPRAORBITARIO MEDIANTE LA COMPRESIÓN SECUENCIAL DE CA 
DA ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL, INFRAORBITARIA Y ARTERIA FACIAL, 
NORMALMEUTE LA COMPRESIÓN EU ESTOS VASOS NO PRODUCE NINGÚN -
CAMB 1 O O 1 NCREMENTO EN EL FLUJO DE LAS RAMAS DE LA ARTER 1 A OE 
TÁLMICA, EL FLUJO INVERTIDO DE LA ARTERIA OFTÁLMICA DISMINUI-
RÁ POR COMPRESIÓN DE UUA DE LAS RAMAS DE LA CARÓTIDA EXTERNA, 
QUE SIRVE COMO FUENTE DE FLUJO COLATERAL Ell PRESENCIA DE OBS­
TRUCCIÓN SIG!llFICATIVA DE LA ARTERIA CARÓTIDA INTERNA, FINAL­
MENTE SE VALORARÁ LA ALT~RACIÓN DEL FLUJO DE LA ARTERIA OFTÁL 
MICA MEDIANTE LA COMPRESIÓN TRAllSITORIA DE LAS CARÓTIDAS PRI­
MITIVAS, LA CARÓTIDA PRIMITIVA ES COMPRIMIDA EN LA BASE DEL 
CUELLO PARA EVITAR LA ESTIMULACIÓN DEL SEllO CAROTIDEO Y PARA 
EVITAR UN DESPRENDIMIENTO DE ALGÚN ~MBOLO A NIVEL DE LA BIFUR 
CACIÓll, EL LAPSO DE COMPRESIÓN DE PREFERENCIA NO DEBERÁ EXCE-
DER DE TRES LATIDOS CARDIACOS, NORMALMENTE LA COMPRESIÓN DE -
LA CARÓTIDA PRIMITIVA IPSILATERAL PRODUCIRÁ UNA DISMINUCIÓN, 
OBLITERACIÓN O INVERSIÓN DEL FLUJO EN LA ARTERIA OFTÁLMICA, 
Si EL FLUJO DE LA ARTERIA OFTÁLMICA NO ES AFECTADO O INCREMEtl 
TADO POR LA COMPRESIÓN DE LA ARTERIA CARÓTIDA PRIMITIVA !PSI­
LATERAL, SE PODRÁ PRESUMIR QUE EXISTE OBSTRUCCIÓN DE LA CARÓ­
TIDA INTERNA EN FORMA SIGNIFICATIVA, St LA COMPRESIÓN DE LA -

ARTERIA CARÓTIDA PRIMITIVA CONTRALATERAL DISMINUYE U OBLITERA 
EL FLUJO DE LA ARTERIA OFTÁLMICA, SE PODRÁ PRESUMIR QUE EXIS­
TE CIRCULACIÓN COLATERAL CONTRALATERAL A TRAV~S DEL CIRCULO 
DE WtLLIS MEDIANTE LA ARTERIA CARÓTIDA INTERNA DEL LADO CON-­
TRAR!O. SI EL FLUJO DE LA ARTERIA OFTÁLMICA NO ES AFECTADO POR 
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LA COMPRESIÓN DE CADA ARTERIA CARÓTIDA PRIMlllVA, 5[ PODíl.\ 

INFERIR QUE LA CIRCULACIÓN COLATERAL ltlTRACRANEAL ESTÁ DADA 

POR EL SISTEMA VERTEBROBASILAR, 

EXAMEN CAROT IDEO CERV 1 CAL 

(ON EXPERIENCIA. LA EVALUACIÓN DE LA VELOCIDAD DEL FLUJO EN 

LA ARTERIA CARÓTIDA PRIMITIVA, ARTERIA CARÓTIDA INTERllA Y -

EXTERNA Er1 EL CUELLO, PUEDE PROVEER UNA INFORMACIÓN MUY ÚTIL 

PARA EL DIAGNÓSTICO DE UNA ENFERMEDAD OCLUSIVA EXTRACRANEAL, 

ÜESGRAC 1 ADAMENTE LA EXPLORAC 1 ÓN DE TALES RAMAS DE LA CARÓTIDA 

SON EXAMINADAS EN REPOSO Y ÉSTO HACE OUE SU INTERPRETACIÓN -­

SEA POCO OBJETIVA, NORMALMENTE LA CARÓTIDA PRIMITIVA TIENE UNA 

VELOCIDAD DE FLUJO SISTÓLICO ANTERÓGRADO BASTANTE OSTENSIBLE -

CON UN FLUJO ANTERÓGRADO COllTINUO DURANTE LA DIÁSTOLE, LA CAR~ 
TIDA INTERNA TIENE UNA SEílAL DE VELOCIDAD DE FLUJO DE ALTA FRf 

CUENCIA CON FLUJO ANTERÓGRADO A TRAVÉS DE LA S!STOLE Y L~ DIÁli 

TOLE, LA CARÓTIDA EXTERNA TIENE UNA SE~AL DE VELOCIDAD DE FLU 

JO DE BAJA FRECUENCIA CON FLUJO OSTENSIBLE EN LA slsTOLE PERO 

EL FLUJO EN LA DIÁSTOLE PUEDE APROXIMARSE A LA VELOCIDAD DE CE 

RO, EL ÚLTIMO FENÓMENO ES EL RESULTADO EN EL INCREMENTO DE LA 
RESISTENCIA VASCULAR EN LA DISTRIBUCIÓN DE LAS RAMAS DE LA AR­

TERIA CARÓTIDA EXTERNA, EN PRESENCIA DE UNA OCLUSIÓN TOTAL DE 
LA ARTERIA CARÓTIDA INTERNA, LA SEÑAL DE VELOCIDAD DE FLUJO EN 

LA CARÓTIDA PRIMITIVA PODRÁ TEllER LAS CARACTER!STICAS DE LA SE. 

ílAL DE VELOCIDAD DE LA ARTERIÁ CARÓTIDA EXTER/IA, CON MÁS OSTEli 

SIBILIDAD DURANTE EL SONIDO DIASTÓLICO Y MENOR FLUJO ANTERÓGRA 
DO DURANTE LA DIÁSTOLE, SIN EMBARGO, SI LA ARTERIA CARÓTIDA EK 

TERNA PROVEE FLUJO COLATERAL A TRAVÉS DE LA ARTERIA OFTÁLMICA, 

LA SEílAL DE VELOCIDAD DE FLUJO EN LA CARÓTIDA EXTERNA AS! COMO 

EN LA PRIMITIVA PUEDE ASUMIR U/JA CARACTERISTICA DE UNA SEÑAL -

DE ARTERIA CARÓTIDA INTERNA NORMAL• LA ESTENOSIS SIGNIFICATIVA 

DE LA ARTERIA CARÓTIDA INTERNA PUEDE ESTAR ASOCIADA CON UNA SE. 
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ÑAL DE ALTA FRECUENCIA LA CUAL PUEDE PRODUCIR UN SONIDO TURBU 
LENTO, LA DIFICULTAD EN LA LOCALIZACIÓN DEL VASO EN FORMA APRU 
PIADA DURANTE UN EXAMEN 00PPLER VASCULAR EXTRACRANEAL, PUEDE 
HACER QUE ESTA TÉCNICA DE UN VALOR LIMITADO DURANTE EL EXAMEN 
CONVENCIONAL, 



EXPLORACION DOPPLER DE LA ARTERIA VERTEBRAL 

CSINDROME DE ROBO DE SUBCLAVIA) 

51. 

Los PAC 1 ENTES CON SOSPECHA DE lllSUF 1c1EtlC1 A VERTEBROBAS 1 LAR­

DEBERÁN SER RUTI NAR 1 AMENTE EVALUADOS DETERMINANDO LA PRES 1 ÓN 

SISTÓLICA DE CADA BAZO MEDIANTE EL DoPPLER ULTRASÓNICO, LAS 

CARACTERISTICAS DE LA SEílAL DE LAS ARTERIAS BRAQUIALES DEBE-

RÁU SER ANOTADAS EN FORMA INDIVIDUAL, tiORMALMENTE LA SEÑAL -

DE LA ARTERIA ES MULTIFÁSICA CON UNO O DOS SONIDOS DIÁSTÓLl-

COS DISCRETOS, EN SUMA AL PROMINANTE COMPONENTE SISTÓLICO, EN 

PRESENCIA DE ESTENOSIS U OCLUSIÓN SIGNIFICATIVA DE LA ARTERIA 

SUBCLAVIA, LA SEílAL DE VELOCIDAD DE FLUJO DE LA ARTERIA DRA-­

QUIAL SERÁ ANORMAL CON PÉRDIDA DISCRETA DEL SONIDO DIASTÓLICO 
V UNA SEílAL MONOFÁSICA CONTINUA DE AMPLITUD MÁXIMA DURANTE LA 

slsTOLE, LA OBSTRUCCIÓN SIGNIFICATIVA DE LA ARTERIA SUBCLAVIA 

ESTARÁ MANIFESTADA POR LA DISMINUCIÓN DE LA PRES!Ótl BRAQUIAL 

LA CUAL DEBERÁ SER DE 20 MMHG" O MÁS CON RESPECTO A LA EXTRE 
MIDAD NORMAL CONTRALATERAL, DURAtlTE LA EXPLORACIÓN ÜOPPLER Ell 

TRACRANEAL SE DEBERÁ EXPLORAR TAMBIÉN LA ARTERIA VERTEBRAL Y 

SE DEBERÁ TRATAR DE IDENTIFICAR LA DIRECCIÓN DEL FLUJO, ESTA 
EXPLORACIÓN ES MUY DIFICIL, PERO LA ARTERIA VERTEBRAL PUEDE -

SER MONITORIZADA SITUANDO EL TRANSDUCTOR ltlMEDIATAMENTE POR 
ENCIMA DE LA PORCIÓN MEDIAL DE LA CLAVICULA Y LLEVANDO EL TRAtt~ 
DUCTOR DE DELANTE HACIA ATRÁS, MIEllTRAS QUE CON LA MANO LIBRE 

ES RECHAZADA ANTERÓGRADAMENTE LA CARÓTIDA PRIMITIVA, 

PRIMERO SE TRATARÁ DE DETERMINAR LA PRESENCIA DE FLUJO Y POS­

. TERIORMENTE SU DIRECCIÓN, UNA VELOCIDAD DE FLUJO ARTERIAL ltl­

VERT.IDO EN FORMA OSTENSIBLE EN ESTA ÁREA SUG~ii!RÁ UN SINDROME 

DE ROBO DE SUBCLAVIA, S! LA VELOCIDAD DE FLUJO INVERTIDO EST~ 
AUMENTADA POR HIPEREMIA REACTIVA INDUCIDA EN EL BRAZO SEGUIDA 

DE 3 A 5 MINUTOS DE ISOUEMIA CON UN BRAZALETE NEUM~!ICO, EL 
DIAGNÓSTICO DE ROBO DE SUBCLAVIA ESTARÁ CONFIRMADO , 
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DOPPLER 

EL DOPPLER ULTRASÓNICO POSEE VARIAS CUALIDADES QUE LO HACEN 
DE GRAN UTILIDAD PARA LA EVALUAC!Ótl DE PACIEtlTES CON SOSPE­
CHA DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, LA TÉCNICA NO ES COSTOSA, 
ES SIMPLE. ES PORTATIL Y SE PUEDE LLEVAR A CABO EN FORMA RA 
PIDA Y SIN MOLESTIAS PARA EL PACIENTE, ESTA TÉCNICA CON BA~ 
TANTE EXACTI TI.ID !DENTI F I CA LA PRESENCIA DE ESTENOS 1 S IMPOR­
TANTE O PRESENCIA DE OCLUSIÓN EN LA ARTERIA CARÓTIDA INTERNA, 
LA EXACTITUD DE ESTA TÉCNICA NO SE VE ALTERADA POR LA PRESEli 
CIA DE UNA OBSTRUCCIÓN CAROTfDEA BILATERAL DE IGUAL SEVERI-­
DAD, ESTA TÉCNICA PERMITE LA IDEIH!FICACIÓN DE LA FUENTE DE 
CIRCULACIÓN COLATERAL EN PRESENCIA DE UNA ENFERMEDAD CAROTl­
DEA SIGNIFICATIVA, DE ACUERDO A LA EXPERIENCIA DEL EXAMINA-­
DOR, PUEDE SER POSIBLE LLEVAR A CABO EXAMENES CERVICALES PA­
RA IDENTIFICAR LA PRESENCIA DE ESTENOSIS SIGNIFICATIVA VERSUS 
OCLUSIÓN TOTAL DE LA ARTERIA CARÓTIDA INTERNA COMO LA CAUSA 
DE UN EXAMEN ANORMAL. ESTA DIFERENCIACIÓN ES IMPORTANTE COMO 
LA CAUSA DE UN EXAMEN ANORMAL, ESTA DIFERENCIACIÓN ES IMPOR­
TANTE YA QUE UNA ESTENOSIS SIGNIFICATIVA ES UNA LESIÓN OPERA 
BLE MIENTRAS QUE UNA OCLUSIÓN TOTAL DE LA CARÓTIDA INTERNA -
ES CONSIDERADA INOPERABLE, LA TÉCN 1 CA TAMB 1 ÉN PUEDE SER LLE­
VADA A CABO TRANSOPERATORIAMENTE DURANTE UNA ENDARTERECTOMfA 
CAROTIDEA, FINALMENTE, ESTA MODALIDAD PROVEE UNA ESTIMACIÓN 
DE LA PRESIÓN COLATERAL HEMISFÉRICA BASADA EN EL FLUJO DINA­
MICO PERIORBITARIO DURANTE LA COMPRESIÓN TRANSITORIA DE LA -
CARÓTIDA PRIMITIVA, 

Es IMPORTANTE ENFATIZAR, QUE PARA OBTENER UN MAXIMO DE PRECl 
SIÓN EN ESTA TÉCNICA, ES NECESARIO LLEVAR A CABO EN FORMA --
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COMPLETA LA SERIE DE MANIOBRAS COMPRESIVAS2 MENCIOllADAS, liAY 
QUE TOMAR EN CONSIDERACIÓN QUE MÚLTIPLES RAMAS DE LA CARÓTI­
DA EXTERNA PUEDEfl BRINDAR FLUJO COLATERAL Y UNA COMPRESIÓll -
IPSILATERAL DE LA ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL, ES CONSIDERA 
DA UNA TÉCNICA INCOMPLETA DE EXPLORACIÓN ÜOPPLERo LA COMPRE­
SIÓN TRANSITORIA DE LA ARTERIA CARÓTIDA PRIMITIVA A NIVEL DE 
LA BASE DEL CUELLO, ES UN PROCEDIMIENTO MUY SEGURO S 1 EMPRE Y 
CUANDO EL VASO SEA COMPRIMIDO POR UN TIEMPO NO MAYOR DE TRES 
SEGUNDOS, BROCKENBROUGH NOTÓ QUE EN 4,000 EXPLORACIONES SÓLO 
SE PRESENTARON DOS ATAQUES DE ISQUEMIA TRANSITORIA, 

UNA LIMITACIÓN RECONOCIDA DEL ÜOPPLER ULTRASÓNICO AL IGUAL -
QUE OTRAS TÉCNICAS NO INVASIVAS PARA LA DETECCIÓN DE ENFERM~ 
DAD CEREBROVASCULAR EXTRACRAtlEAL, ES LA POCA SENSIBILIDAD -­
QUE POSEE PARA DETECTAR ENFERMEDAD ATEROESCLEROSA 110 OBSTRUC. 
TIVA QUE NO DISMINUYA EL LUMEN DE LA ARTERIA CARÓTIDA MÁS -­
DEL 50%, UNA LIMITACIÓN ADICIONAL ES EL HECHO DE QUE UN EXA­
MEN ANORMAL NO DISTINGUE ENTRE UNA ESTENOSIS SIGNIFICATIVA, 
LA CUAL ES QUIRÚRGICA, DE UNA OCLUSIÓN DE LA CARÓTIDA INTER­
NA QUE ES CONS 1 DERADA GENERALMENTE 1 NOPERABLE, AUtlQUE EL EXA 
MEN ÜOPPLER DE LA ARTERIA CARÓTIDA CERVICAL Y SUS RAMAS PUE­
DE RESOLVER ESTE PROBLEMA DIAGNÓSTICO, LA TÉCNICA ESTÁ RODEA 
DA DE ERRORES TÉCNICOS Y REQUIERE EXPERIEllCIAi 



OPG/CPA 

LA CONFIABILIDAD DEL OPG/CPA ES EXTREMADAMENTE ALTA Y ESTÁ -
SUPEDITADA A LOS FACTORES PREVIAMENTE MENCIONADOS, Es IMPOR­
TANTE MANTENER EN CLARO LAS PERSPECTIVAS DE LAS PRINCIPALES 
METAS DEL EXAMEN OPG/CPA: 1) PROVEER SUFICIENTE INFORMACIÓN 
SOBRE EL DESARROLLO DE ENFERMEDAD OCLUSIVA CAROTIDEA Y CONDU 
CJR A UN ESTUDIO ARTERIOGRÁFJCO A AQUELLOS PACIENTES CON RIE.S. 
GO DE ALGUNA CRISIS JSQUÉMJCA y, 2) EVITAR UN RIESGO Y UN GAS. 
TO DJSPENSIOSO INNECESARIO DE UllA ARTERIOGRAFIA CAROTIDEA, 
LAS LIMITACIONES PRIMARIAS DEL OPG/CPA SON: 1) ÜUE NO ES UN -
MÉTODO MUY SENSIBLE PARA ENFERMEDAD ULCERATIVA CAROTIDEA. LA 
CUAL PUEDE SER FUENTE DE MJCROEMDOLJAS Y COllDJCJONAR UN ATA­
QUE JSQUÉMICO TRANSITORIO O Ull FRANCO ATAQUE APOPLÉJJCO, SIN 
EMBARGO, LA FUENTE MÁS IMPORTANTE DE ÉMBOLOS PRODUCIDOS SE -
ENCUENTRA EN LAS PLACAS ATEROMATOSAS OBLITERANTES Y SON LOS 
ATAQUES TRANSITORIOS LOS QUE VAN A DETERMINAR LA lllDJCACIÓll 
DE UNA ARTERIOGRAFIA CAROTIDEA f~S QUE LA SOSPECHA CLINJCA 
DE LESIONES ULCERATIVAS/ 2) EL QPG POR SI SÓLO NO ES SENSIBLE 
PARA LA ESTENOSIS DE LA CARÓTIDA INTERNA CUYO LUMEN ES MAYOR 
DE 21,'1 MM, DE DIÁMETRO, SIN CONSIDERAR EL PORCENTAJE DE ESTE 
NOSIS REPRESENTADO, 3) EL OPG/CPA NO PUEDE DIFERENCIAR ENTRE 
UNA ESTENOSIS TOTAL Y UllA ESTENOSIS PARCIAL ALTA DE LA ARTE­
RIA CARÓTIDA INTERNA. ESTENOSIS DE LA ARTERIA OFTÁLMICA O ES. 
TENOSIS SEVERA DE LA BIFURCACIÓN CAROTIDEA SIN SOPLO/ Y 4) 
lAs FISTULAS ARTERJOVENOSAS O ANEURISMAS EN EL SISTEMA DE -­
CIRCULACIÓN CAROTIDEO, PUEDEN PRODUCIR PRUEBAS OPG POSITIVAS, 
SIN EMBARGO, ESTOS PACIENTES CASI SIEMPRE PRESENTAN OTRAS MA 
NIFESTACIONES QUE CONDJCIOAAN LAS INDICACIONES DE ARTERIOGRA 
FIA CAROTIDEA, 
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