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INTRODUCCIOW

LA ATEROSCLEROS!S ES UNA ENFERMEDAD EVOLUTIVA Y DE CURSO 51-
LENCIOSO HASTA EL MOMENTO EM QUE SE MANIFIESTA CLINICAMENTE
EN ALGON TERRITORIO GRGAHICO. ES POR ESTO. QUE LOS METODOS -
ND THVASTVOS UTILIZADGS PARA SU DETECCION. LOCALIZACION ¥ --
EVALUACION, SON PARTICULARMENTE [MPORTANTES,

LA CARENCIA DE COMPLETOS Y ADECUADOS METODOS DE ESTUDIO, IM-
PIDEN KO SOLD LA ATENC10M CORRECTA DE LOS PACIENTES CON ATE-
ROSCLEROSIS SIND TAMBIEN EL CONOCIMIENTO DE LA HISTORIA HATU
RAL DEL PADECIMIENTO,

DURANTE LA ENMFERMEDAD, EN LA OCLUSION DE LA O LAS ARTERIAS -
CAROGTIDAS, ES POSIBLE QUE SE ESTABLEZCA LA CIRCULACION COLA-
TERAL QUE IMPIDE LA MANIFESTACION CLINICA DE LA EMFERMEDAD -
OBSTRUCTIVA: SIN EMBARGO, CUANDO SE MAHIFLESTA LA SINTOMATO-
LoG!A OBSTRUCTIVA, PUEDEN APARECER ATAQUES PE 1SQUEMIA CERE-
BRAL TRANSITORIA QUE LLEGAN A PRECEDER A LA APOPLEJIA,

EL INFARTO CEREBRAL DE oRiGEM EMBOL{GENO O TROMBATICO, APARE

CE CON DISCRETO O NINGUN AVISO DEBIDO A LA ESCASA CIRCULACION
COLATERAL PRESENTE. PARA DETERMINAR EL GRADO DE LESION ARTE-

RIAL EXISTE UN §16H0 CLiNICO QUE DEBE SER EXPLORADO DE RUTI-

NA., ESTE ES, LA PRESENCIA DE 50PLOS CERVICALES oUE DEBEN SER

VALORADOS CU!DADOSAMENTE EN CADA CASO PARA DETERMINAR EL GRA

DO DE ENFERMEDAD ARTERIAL.



DuranTe Los uLTines 10 A 15 Aflos, SE HAN DESARROLLADO INSTRU-
MENTOS BIOELECTRICOS QUE HAN PERMITIDO LA OBSERVACIGN ACUCIO-
SA DE LAS ALTERACIOMES FISIOLOGICAS PRODUCIDAS POR LAS ENFER-
MEDADES VASCULARES. INDEPENDIENTEMENTE DEL HECHO DE QUE EL TRA
BAJO EXPERIMENTAL ¥ LA EXPERIEHCIA CLINICA INICIALES., SE CON=-
CENTRARDN EN SOLO ALGUNOS GRAMDES CENTROT DE FHVESTIGACION,
ESTA TECNOLOGIA ACTUALMENTE ES ACCESIBLE ARA EL PACIENTE Y --
AUN PARA AQUEL DE CONSULTORIO PARTICULAR DE ALLl Que ACTUALMEN
TE LUZCA POCD RAZOHABLE REALIZAR UNA INTERVENCION QUIRORGICA --
DE CUALQUIER {HDOLE EN UM VASO ARTERIAL. CARECIENDO DE ESTE Ti-
PO DE ESTUDIOS,

Los ACCIDEMTES VASCULARES CEREBRALES ORIGINADOS POR LA ATEROS-
CLEROSIS CONTINUAN SIENDO MOTIVO DE PREOCUPACION POR SU ELEVA-
DA MORBIMORTALIDAD, UN GRAN PORCENTAJE DE ESTOS ACCIDENTES SOH
EL RISULTADO DE LESIONES DE LA CAROTIDA EXTRACRANEAL GUE, POR
FORTUNA, SON ACCESIBLES A SU TERAPEUTICA nuirlirsica, EL conocy
MIENTO DE ESTO. HA PROPICLIADO EL DESARROLLO DE UNA METODOLOGIA
AVANZADA (ESTUDIOS NO INVASIVOS, POR HO AGREDIR CORPORALMENTE
AL PACIENTE Y MO TENER RIESGOS PARA LA DETECCION OPORTUNA DE -
ESTOS PADECIMIENTOS CON RIESGOS MEMORES QUE LA ANTES UTILIZADA’
ANGIOGRAF [A CEREBRAL. NO QUERENMOS DECIR CON ESTO QUE LA ANGIO-
GRAF[A CEREBRAL SERA SUBST1TUIDA, SINO QUE AHORA ESTARA MEJOR
INDICADA,

ESTOS ESTUDIOS SON COMPLEMENTARIOS Y COMPRENDEN?
1.- Estunio DopPPLER PERIORBLITARIO,

2.- OcuLopLETisHoarARfA (OPG)
3.~ FonoanctoGrAF[A caroTinea (CPA)



INSUFICIENCIA CEREBROVASCULAR,

GENERALIDADES:

LA RELACIGN ENTRE LAS ENFERMEDADES DE LAS ARTERIAS CAROTIDAS
Y APOPLEJIA HA SIDD ESTABLECIDA, SiN EMBARGO. LOS CRITERIOS
SE HAN MODIFICADO CON EL ADVENIMIENTO DE LA CIRUGIA EXPERI--
MENTAL. LAS CAUSAS EXTRACRANEALES DE APOPLEJIA NO SE CONOCIAN
HASTA EL ARo 1914 en que., Ramsey Huwt. DEMOSTRO UNA RELACI1ON
EXISTENTE ENTRE ENFERMEDAD CAROTIDEA EN SU PORCION EXTRACRA-
NEANA Y ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL.

En 1937, MoNtZ, UTILIZANDG LA ARTERIOGRAFIA, DEMOSTRO URA —-
OCLUSIAN DE LA ARTERIA CARGTIDA INTERNA EN PACIENTES CON sin
TOMAS CEREBROVASCULARES.



Takavasu, et 1908, v MartoreLL &N 1944, BESCRIBIERON LA RELA
CION ENTRE LESIONES OBSTRUCTIVAS DEL ARCO AORTICO Y ARTERIAS
CERVICALES CON LOS SINTOMAS CEREBRALES Y VISUALES, PERO LA -
IMPORTARCIA PRACTICA DE ESTAS OBSERVACIOMES FUERON ENFATIZA-
pAS EN 1950, POR EL REPORTE DE VARIODS AUTORES como EASCOTT.
PickeRtNG ¥ TOB., CUANDO DESCRIBEN LA RECONSTRUCCION EXITOSA
DE UNA CARGTIDA INTERMA LESTOMADA POR ATE :0SCLEROSIS EN UN -
PACIENTE CON SINTOMAS CEREBROVASCULARES. MUN CUAMDO ESTA NO
ERA LA PRIMERA RECONSTRUCCIGH LLEVADA A caBo {Camrea, 1951,
bE Bakey 1935) ESTE REPORTE CUMPLIG SU OBJETIVD AL BERMITIR
LLEVAR AL CABO EN FORMA RUTINARIA ESTE TIPO DE CIRUGIA DE RE
VASCULARIZACION CAROTIDEA,

Los ACCIDENTES VASCULARES OCUPAN LA TERCERA CAUSA DE MUERTE
EN Los EsTapos UNipos. EL ACCIDENTE VASCULAR TIENE UMA MNORTA
LIDAD INMEDIATA DEL 20 AL 25T DENTRO DE LOS PRiMEROS 30 DiAs
¥ DE LOS SOBREVIVIENTES AL PRIMER ACCIDENTE, DEL 25 AL 50%
PADECERAN DE OTRO, QUE INCLUSIVE., PODRA SER DEFINITIVO. EN -
UN ESTUDIO LLEVADC A CABO Poit FRAMINGHAM SOBRE INCAPACIDAD -
RESIDUAL POST-ACCIDENTE VASCULAR. OBSERvO aug EL 16% DE Los
PACIENTES ERAN HOSPITAL1ZADOS Y EL 1% CONTINUABAN REALIZAN-
DO ACTIVIDADES NORMALES. EL ESTUD!O CONJUNTO DE OCLUSION ARTE
RIAL EXTRACRANEAL DOCUMENTO QUE EL 75X DE LOS PACIENTES CON
1SQUEMIA CEREBROVASCULAR, PADECEN DE ENFERMEDAD VASCULAR EX--
TRACRANEAL QUIRURGICAMENTE ACCESIBLE, ESTO QUIERE DECIR, QUE
EL 40Z DE LoS PACIENTES CURSAN CON LESIONES EN EL ARCO AORTI-
€O O ARTERIAS CERVICALES SON TOTALMENTE ACCESIBLES OUIRURGICA
MENTE ¥ UN 351 ADICIONAL. PADECEN DE tNA LESION SIMILAR CONCQ
MITANTEMENTE CON AFECTACION DE ALGUNA ARTERIA [NTRACRAHEAL.



AHATOMIA NORMAL

EL TRONCU BRAQUIDCEFALICO, CAROTIDA PRIMITIVA |ZQUIERDA
Y SUBCLAVIA [ZQUIERDA NACEN DE DERECHA A 1ZQUIERDA EMER
GIENDO DEL ARCO AGRTICO EN EL MEDIASTINO., EL TRONCO BRA
QUIOCEFALICO ES MUY ANTERIOR v CRUZA POR DEBAJO DE LA -
VENA [NNOMINADA 1ZJUIERDA ANTES DE OUE SUS RAMAS FORMEN
LA ARTERIA SUBCLAVIA Y LA CAROGTIDA PRIMITIVA DERECHAS,

ESTA POSICION PERMITE UNA FACIL VIA DE ACCESO POR via -
ESTERNAL MEDIA.

EL OR{GEN DE LA ARTERIA SUBCLAYIA DERECHA ES CRUZADA POR
LA RAMA RECURRENTE LARINGEA DEL NERVID VAGD Y LA ARTERIA
VERTEBRAL DERECHA EMERGE POR ARRIBA Y ATRAS, DENTRO DE -
L0S 2-3 cMS, DE SU oRiGEM. INMMEDIATAMENTE POR DETRAS DE
LA ARTERIA VERTEBRAL SE EMCUENTRA E{. GANGLIO ESTELAR ¥ -
PARTE DE LA CADENA SIMPATICA CERVICAL., CON MENOS FRECUEN
ClA, LA ARTERIA VERTEBRAL DERECHA PUEDE EMERGER PROXIMAL
MENTE CON LAS ARTERIAS SUBCLAVIA Y CAROTIDA PRIMITIVA A
MANERA DE TRIFURCACION®. LA CAROTIDA PRIMITIVA 1ZAUIERDA
NACE A LA 1ZOUIERDA Y LIGERAMENTE POSTERIOR AL TRONCO --
BRAQUIOCEFALICO, ESTA POSICION TODAVIA PERMITE UN ABORDA
JE POR VIA ESTERNAL MEDIA, SuU OR{GEN PUEDE ESTAR EXTREMA
DAMENTE CERCA 0 CONTIGUO CON EL OR[GEN DEL TRONCO BRAQUIQ
CEFALICO. HACIENDOSE DIFfCIL SU PINZAMIENTO DURANTE UNA -
INTERVENCION QUIRURGICA.
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LA ARTERIA SUBCLAVIA 1ZRUIERDA EMERGE A LA IZQUIERDA Y --
POSTERIOR A LA CAROTIDA PRIMITIVA 12QUIERDA. Su ORIGEM ES
TAN POSTERIOR QUE SE HACE MUY DIFICIL ABORDARLA POR VIA -
ESTERNAL MEDIA. POR LO TANTO. ESTE VASO GENERALMENTE ES -
ABORDADO POR TORACOTOMIA LATERAL 1ZQUIERDA. LA ARTERIA —-
VERTEBRAL [ZOUIERDA NACE POR ARRIBA Y DETRAS DE LA SUBCLA
VIA 1ZQUIERDA COMO LA ARTERIA VERTEERAL (ONTRALATERAL. PE
RO PUEDE NACER CON RAMA AISLADA QUE EMERI # DEL ARCO AORTL
co. OCASIONALMENTC, AMBAS ARTERIAS SUBCLVIAS NACEN JUN--
TAS DEL ARCO AGRTIGO, COMO UN TRONCO ONICO O LA ARTERIA -
SUBCLAVIA DERECHA PUEDE HACER DISTAL A LA SUBCLAVIA |2---
auierDAL.

TAuTO LA CARSTIDA PRIMITIVA IZQUIERDA COMO LA DERECHA SE

ENCUENTRAN DENTRO DE UNA VAINA CAROTIDEA Y SE DIVIDEN EN

CAROTIDA INTERMA Y EXTERNA. APROXIMADAMENTE A DOS TRAVE--
CES DE DEDO POR DEBAJO DEL ANGULO DE LA MANDIBULA. LAS RA
MAS DE LA CAROTIDA EXTERNA IRRIGAN LA CARA Y LA CAROTIDA

INTERNA CONTINUA CEFALICA HASTA PENETRAR A TRAVES DE SU -~
AGUJERO AL CRANEG. EN LA PORCION PETROSA DEL HUESQ TEMPO-
RAL. PARA IRRIGAR AL CEREBRO. HINGUNA RAMA EMERGE DE LA =
PORCION CERVICAL DE LA CAROTIDA INTERNA, LA ARTERIA CORT]L
COTIMPANICA Y LA ARTERIA DEL CANAL PTERIGIODEO SOM RAMAS

DE LA CAROTIDA EN SU PORCIOHM PETROSA Y LA CAVERNOSA HIPO-
FISEAL, SEMILUNAR, MENINGEA ANTERIOR Y OFTALMICA. SOM RA-
MAS DE LA PORCION CAVERNOSA. TODAS ESTAS SON PEQUEFAS Y -
GEMERALMENTE NO [MPORTANTES, EXCEPTO LA OFTALMICA. LA CE-
REBRAL ANTERICR Y MEDIA, COMUNICANTE POSTERIOR Y RAMAS CQ
ROIDALES QUE WACEN DE LA PORCION CEREBRAL DE LA CAROTIDA

INTERNA,

LAS ARTERIAS VERTEBRALES TIENEN SU OR[GEN EN LAS ARTERIAS
SUBCLAVIAS, SE CONTINDAN HACIA ARRIBA A TRAVES DE LOS OR]



5.

FIC10S DE LAS APOFIS1S TRANSVERSAS DL LAS VERTEBRAS CER-
VICALES Y SE INTRODUGCEN A LA CAVIDAD CRAMEANA A TRAVES

DEL FORAMEN MAGHUM. CADA ARTERIA VERTEBRAL DA ORIGEN A -
LA CEREBELOSA POSTERIOR INFERIOR Y LAS ARTERIAS ESPIHALES
UHIENDOSE A NIiVEL DE LA UNION POTOCEREBELOSA EN DONDE FOR
MAN EL TRONCO DE LA ARTERIA BASILAR, ESTE TRONCO TERMINA
COMO LAS ARTERIAS CEREBRALES POSTERIORES. EMERGIENDO FINAL
MENTE LA CEREBELOSA ANTEROINFERIOR Y SUPERIOGR. LA PONTINA
Y LA AUDITIVA INTERNA,

EN EL CUELLO. LAS RAMAS ESPINALES PENETRAN AL CAHAL VERTE
BRAL A TRAVES DE LOS ORIFICIOS INTERVERTEBRALES EMITIENDO
RAMAS MUSCULARES PARA LOS MUSCULOS PROFUNDOS DEL CUELLO.
ESTAS ULTIMAS RAMAS SE ANASTOMOSAN CON LAS RAMAS DEL TROM
CO TIROCERVICAL., AS[ COMO CON LAS RAMAS DE LA CAROTIDA EX
TERNA ,

(oMo ES SABIDO, CADA CAROGTIDA [NTERMA APORTA ALREDEDOR DE
350 ML/MINUTO DE FLUJO SANGUINEO, CORRESPONDIENDOLE A ES-
TAS ‘EL 85Z DE LA IRRIGACION DEL cEREBRO v EL 157 A Las AR
TERIAS VERTEBRALES,

CIRCULACION COLATERAL

LA OCLUSION DE LAS GRANDES ARTERIAS QUE IRRIGAN EL CERE--
BRO PUEDEN O NO PRODUCIR SECUELAS NELROLOGICAS. DEPENDIEY
DO DE LA CANTIDAD DE FLUJO DISPONIBLE A TRAVES DE LAS RU-
TAS ALTERNAS 0 CIRCULACION COLATERAL., EL FLUJD A TRAVES -
DE LA VIA COLATERAL SE INICIA CUANDO LA RESISTENCIA SE IN
CREMENTA EN LA ARTERIA PRINCIPAL: AL NISMO TIEM®D, COMO -
LAS ARTERIAS COLATERALES DISPONIBLES SE DILATAN EN RESPUES
TA AL INCREMENTO DEL FLUJO, LOS CAMBIOS DE RESISTENCIA FA
VORECEN EL AUMENTO DEL FLUJO A TRAVES DE COLATERALES HAS-
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TA QUE LA CAPACIDAD DE ESTOS VASOS ES SATISFECHA. LA ADE-
CUACION DE LA VIA COLATERAL. ESTA MARCADAMEMTE DISMINUIDA
EN LOS PACIENTES CON AGENESIA O HIPOPLASIA VASCULAR COMNGE
NITA © SI EXISTE ENFERMEDAD OCLUSIVA SIGNIFICATIVA EN TAL
via. MIENTRAS MAS PROXIMALMENTE SE EHCUENTRA UNA OBSTRUC-
CION VASCULAR EXTRACRANEAL. MAYOR SERA EL NUMERO DE viAS

COLATERALES POTENCIALES QUE PUEDAN EXISTI -, "MIENTRAS MAS

DISTAL SEA LA OBSTRUCCIGH. MAYORES SERAN _AS PROBABILIDA-
DES DE QUE EL PACIENTE MANIFIESTE SINTOMATOLOGIA Y SERA

PROPORCIOMAL A LAS VIAS COLATERALES QUE PUEDA DESARROLLAR,

LAS OCLUSIOMES PROXIMALES DE LAS ARTERIAS QUE EMERGEN DEL
ARCO AORTICO., SE ENCUENTRAN RARAMENTE ASOCIADAS COMN S[N--
DROMES APOPLEJICOS DADA LA PRESENCIA DEL FLUJO COLATERAL,
LA EXCEPCION A ESTA REGLA ES LA OCLUSIOMN DE LA CAROTIDA -
PRIMITIVA 1ZQUIERDA. LAS RAMAS DE LA ARTERIA SUBCLAVIA SE
ANASTOMOSAN CON LAS RAMAS DE LA SUBCLAVIA CONTRALATERAL A
TRAVES DE LA CIRCULACION DEL CUELLO ¥ TORAX. Y LAS RAMAS
DE LA CARGTIDA EXTERNA CON LAS LOCALIZADAS EN LA PORCION
SUPERIQR DEL CUELLO. EL LLAMADD SINDROME DEL RORBO DE SUBR
CLAVIA®Y, SE PRESENTA EN PACTENTE CON OCLUSION PROXIMAL -
DE LA ARTERIA SUBCLAV1A. COMD ES SABIDO, EN ESTA PATOLOGIA
EL FLUJO ARTERIAL VERTEBRAL RETROGRADU, ESTA DADO POR LA
ARTERIA VERTEBRAL CONTRALATERAL A TRAYES DEL TRONCO DE LA
ARTERIA BASILAR APORTANDD EL FLUJO SANGUI{NEO REQUERIDO --
DISTALMENTE POR EL MIEMBRO TORACICO EN EJERCICIO, En PA--
CIENTES CON UNA ESTENOSIS DEL TRONCO BRAGUIOCEFALICO, EL
FLUJO RETROGRADD PUEDE SER POR VIA DE LA ARTERIA CAROTIDA,
CUAMDO ESTOS PACIENTES EJERCITAN EL BRAZO AFECTADD, LA DE
MANDA ES SATISFECHA A TRAVES DE LA ARTERIA VERTEBRAL IPSL
LATERAL Y EN OCASIONES ES CAUSA DE SINTOMAS NO HEMISFERI-
COS 0 VERTEBROBAS!LARES.
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DADA LA POSIBILIDAD DE INVERSION DEL FLUJO POR ESTA VIA
COLATERAL, RELATIVAMENTE POCOS PACIENTES CON SINDROME -
DE RORD DE LA SUBCLAVIA SON SINTOMATICOS, A PESAR DE LA
OBSERVACION RADIOGRAFICA, ESTE CONGCIMIENTO HA IMPULSADO
A LOS CIRUJANDS VASCULARES A TRATAR QUIRURGICAMENTE ESTE
SINDROME EN PACIENTES SINTOMATICOS, POR ROBO E£XAGERADO.
QUIERES ADEMAS DE ESTA PATOLOGIA PRESENTAN UNA ESTENDSIS
CAROTIDEA, LA REALIZACION DE UNA ENDARTERECTOMIA EN ESTA
ARTERIA PODRA ALIVIAR DEFINITIVAMENTE EL CUADRD SINTOMATQ
LAGICO DEL PACIENTE,

LAS OCLUSIONES DE LA ARTERIA CAROTIDA PRIMITIVA EN SU ORL
GEN SECUNDARIAS A LAS LESIONES ATEROSCLEROTICAS., SE CARAC
TERIZAH POR LA PRESEHCIA DE UN TROMBO EXTENSO HACIA LA --
PORCION DISTAL DE LA CARSTIDA PRIMITIVA. FRECUENTEMENTE.-
EL FLUJO RETROGRADD DE LA CAROTIDA EXTERNA MACIA LA CARQ
TIDA INTERMA CONSERVA A ESTE ULTIMO VASO PERMEABLE E IRR]
GA EL HEMISFERIC IPSILATERAL. €L FLUJO OTORGADD A LA CARQD
TIDA EXTERNA ESTA DADO GEMERALMENTE POR LA CAROTIDA EXTER
HA CONTRALATERAL. PERO PUEDEN SER RAMAS DE LA ARTERIA SUB
CLAVIA, LAS CUALES ATRAVIESAN EL CUELLO., O DE LAS RAMAS -
MUSCULARES DE LA ARTERIA VERTEBRAL. LA CUIDADOSA EVALUA-~
CI8H DEL CAYADD AORTICO Y SUS RAMAS CON TOMAS ANGIOGRAFI-
CAS TARDIAS SON INDISPENSABLES PARA UNA CORRECTA EVALUA--
clén,

EL FLUJO COLATERAL EN LA OCLUSiGM DE LA ARTERIA CARGTIDA
INTERNA SE REALIZA A TRAVES DE LA ARTERIA OFTALMICA Y DEL
cIRCULO DE WILLIS. (ORMALMENTE LA DIRECCION DEL FLUJO SAN-
GUINEO ES DE LA ARTERIA OFTALMIGCA HACIA EL 0JO: DOS RAMAS
DE LA ARTERIA OFTALMICA. LA FRONTAL ¥ LA supnnnnalfARrA, -
IRRIGAN LA PORCION DE LA FRENTE POR ENCIMA DE LA ORBITA.
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EN PACIENTES CON OCLUSION PROXIMAL DE LA CAROGTIDA INTERNA,
LA SAHGRE ES OTORGADA A TRAVES DE LAS RAMAS DE LA CAROGTIDA
EXTERHA HACTA LA FRENTE CONDICIOHANDO UM FLUJO RETROGRADOD
EN LAS ARTERIAS SUPRAORBITARIA. FRONTAL Y OFTALMICA ¥ ANTE
ROGRADO, EN LA CAROTIDA INTERHA A NIVEL DE cRimrcuLo pe Mi-
LLiS. ESTOS HECHOS HEMODINAMICOS SON IMPORTAHTES EN LA CIB
CULACION COLATERAL. YA QUE ES LA BASE DE LA EXPLORACION CE
REBROVASCULAR DoPPLER, EN PACIENTES CON 'TLUSIGN DE LA CA-
ROTIDA INTERMA ¥ ESTENDSIS DE LA CAROTIDV EXTERMA., LA CO--
RECCIOH DE LA ESTENOSTS DE LA CARﬁTl?? EXTERHA FRECUENTEMEN
TE ALIVIA LOS S{HTOMAS N EUROLOGICOS~, UNA SITUACION QUE -
PONE DE MANIFIESTO LA PRESENCIA DE LA CIRCULACION COLATERAL.
ES EL HECHO DE QUE UN MICROEMBOLO PUEDE VIAJAR A TRAVES DE
LA CARGTIDA EXTERNA HASTA EL 0JO PRODUCIENDO AMAUROSIS FU-
GAZ,

EL ClRcuLo Dt WILLIS EN LA DASE DEL CEREBRO PROPORCIOHA LA
MAYOR VIA COLATERAL 1NTRACRANMEAL EMN PACIENTES CON LESIONES
DE LA ARTERIA CAROTIDA INTERHA, LAS ARTERIAS CEREBRALES AN
TERIORES DERECHA E 1ZQUIERDA SE COMUHICAN A TRAVES DE LA -
COMUNICANTE ANTERIOR.

LA COMUNICANTE POSTERIOR DERECHA E 1ZGUIEADA DE LAS ARTE-~-
RIAS CEREBRALES POSTERIGRES A LAS CAROTIDAS INTERNAS, COM-
FLETAN EL CIRCULD DE WiLLlS. SIN EMBARGO. LAS ANOMALIAS --
DEL ciRcULO DE WILLIS SON FRECUENTES Y PUEDEN PRESENTARSE
TALES SITUACIONES EN UMA 0 MAS AREAS EN EL 50% DE Los PA--
CIENTES, LAS ANOMAL{AS MAS FRECUENTES SE LOCALIZAN A NIVEL
DE LA COMUNICANTE POSTERJOR, ESTA SE PRESENTA EN EL 227 DE
LOS CASOS_Y TIENE UN ORfGEN FETAL EN EL SISTEMA cARoTiDEC
EN EL Z5Z%, LA COMUNICANTE ANTERIOR ESTA AUSENTE &4 EL 23
DE LOS CAS05. POR OTRA PARTE. &N EL 50% DE L0S PACIENTES.
EXISTEN ALTERACIONES MULTIPLES. SIN EMBARGO, SOLO DEL 10



COMUMICANTE ANT EfTinp

CENESAN, ANTERIOR

CENENN. MEDIA
CAROTIDA
NICANTE POSTERIOR
~—~LEREIMAL POYERIOR
EAELQSA WPEMODR
IEIAO ATHDHFENOR
TRONCD 3ASILAN

CEREIELGSA

POYTERONERIOR Q
NAL ANTERIDN

ESQUEMA DE LAS RAMAS TERMINNES OF LA
 CAROTIOA INTERNA Y SIS ANASTOMISIS CON
LA NUTERIA VERTE 3RAL,
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AL 15% DE ESTOS SON CLINICAMENTE [MPORTANTES. COMG SE_HA DE-
MOSTRADO EN VARIOS ESTUDNOS DE LIGADURA ¥ PINZAMIENTO®,

LAS VIAS COLATERALES EN LAS OCLUSIONES VERTEBROBASILARES DE

PENDEN DEL SITIO DE LA OCLUSION. St LA ARTERIA BASILAR ES LA
ocLulpA, LA viA COLATERAL E5 A TRAVES DE LA COMUNICANTE POS-
TERIOR A LA CIRCULACIGN CAROTIDEA O MEDISNTE ANASTOMGSIS DE

LAS ARTERIAS CEREBELOSAS POSTERIOR E INFEYIOR § SUPERICR.

Ln ESTENOSIS EN LAS EMERGENCIAS DE AMBAS ARTERIAS VERTEBRA--
LE5 PUEDEN SER DERIVADAS POR COLATERALES ENTRE LAS RAMAS —=-
OCCIPITALES DE LA CARGTIDA EXTERNA Y RAMAS MUSCULARES DE LA

VERTEBRAL O ENTRE LAS RAMAS CERVICALES DEL TROKCO TIROCERV]-~
CAL Y LAS ARTERIAS VERTEBRALES, Y DESDE LUEGD. S1 SOLO UNA -~
ARTERIA VERTEBRAL SE ENCUENTRA ENFERMA., LA ARTERIA VERTEBRAL
CONTRALATERAL FUNCIONARA COMO UMA EXCELENTE FUENTE DE 1RRIGA
ci8n sAnGUiNEA.
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PATOLOGTA

-Es conociD0 QUE LA ET10L0GIA MAS IMPORTANTE DE LA ENFERMEDAD
OCLUSIVA VASCULAR EXTRACRANEAL ES LA AJERCSCLEROSIS Y LA SE-
GUNDA CAUSA.LA DISPLASIA FIBROMUSCULART (DFM) pE LA cardOTIDA
INTERNA. OTRAS CAUSAS, COMO LA ARTERITIS, SON AUN MAS RARAS.

LA ATEROSCLERQOSIS APARECE COMO UNA CAPA GRASOSA CONSISTENTE
EN UNA COLECCION SUBINTIMA DE CELULAS SRASOSAS. SI ESTA CAPA
PROGRESA, UNA RESPUESTA DEL TEJIDO CONECTIVO LLEVARA A LA FOR
MACION DE UNA CAPA FIBROSA EN LA CAPA SUBENDOTELIAL., CoN LA -
PROGRESTON PAULATINA, EL ATEROMA CRECE E INVADE EL LUMEN. LA
ESTENOS1S PROGRESIVA Y. CONCOMITANTEMENTE., EL FLUJO REDUCIDO
AVANZAN HASTA LA DCLUSION DEL VASO POR EL ATEROMA O MAS COMUN
MENTE, POR LA TROMBOS!S SOBREAFADIDA, LA HEMORRAGIA DENTRO ©
BAJO LA PLACA PUEDE ELEVAR LA LESIGH HACIA LA OCLUSION REPEN-
TINA DEL VAS0., TODAS ESTAS ENTIDADES PATOLOGICAS CAUSAN S{NTQ
MAS POR DISMINUCTON DEL FLUJO,

Las LDCAngACIONES ANATOMICAS COMUNES DE LA ATEROSCLEROSIS EX
TRACRANEAL" 50N CONOCIDAS Y DEBEN TENERSE PRESENTES PARA HA=-
CER UNA ADECUADA EVALUACION EN AGUELLOS PACIENTES CON INSUFI-
CIENCIA CEREBROVASCULAR, LOS PUNTOS DE STRESS MECANICO., COMO

SON LAS BIFURCACIONES, SON FAVORECIDOS PARA EL DESARROLLO DE

PLACAS, LA BIFURCAGION DE LA CAROTIDA PRIMITIVA ¥ LA CARSTIDA
INTERNA PROXIMAL. SON CAUSA DEL 40T DE LAS LESIONES EN PACIEN

TES SINTOMATICOS. DE £5T0S, ALREDEDOR DEL 25% ESTAN TOTALMEN-

TE OCLU{DDS CUANDO POR PRIMERA OCASION SOMN VI5TDS. LAS LESIO- -
NES DEL ORIFICIO VERTEBRAL SON V1STAs EN €L 20% DE Los PACIEN

TES. LAS LESIONES DE LAS RAMAS DEL CAYADO OCURREN CON MENOS -

FRECUENCIA. LAS OCLUSIONES ATEROSCLEROTICAS DE tA ARTERIA SUB

CLAVIA 1ZQUIERDA OCURREN ENTRE €L 10 v 15% DE Los PACIENTES.
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LA COMBINACION DEL TRONCO BRAQUIOCEFALICO ¥ DE LA ARTERIA --
SUBCLAVIA DERECHA, CUANTIFICAN DEL 10 AL 15% DE LO5 PACIENTES
CON LESIONES OBSTRUCTIVAS., LAS OBSTRUCCIONES DE LA CAROTIDA
1ZQUIERDA OCURREN SOLO DEL 1,5% AL 2% DE LOS PACIENTES., FRE--
CUENTEMENTE MAS DE UNA LESION- ESTA PRESENTE EN EL MISMO PA-=
CIENTE. TODAS ESTAS LESIONES TIENEN UNA SOLUCION QUIRURGICA
CON €XCEPCION DE LA OCLUSION TOTAL DE LA CAROSTIDA INTERNA,
ESTA GLTIMA LESION ES TRATADA EXITOSAMEN E POR LOS MEUROCIRU-
JAHOS, MEDIANTE UNA DERIVACION MICROVASCILAR DE LA ARTERIA --
TEMPORALZaUPERFIClAL A LA CEREBRAL MEDIA. EN PACIENTES SELEC-
CIONADOSST,

OTRAS CAUSAS DE INSUFICIENCIA CEREBROVASCULAR OCURREN MENOS -
FRECUENTEMENTE PERO REQUIEREN MENCIONARSE. POR EJEMPLO. LA ~--
DispLasia FisromuscuLar (DFM)., QUE HA S1DO RECONOCIDA EN GRAN
DES ARTERIAS DEL SISTEMA VASCULAR SIENDO LA CAROTIDA INTERNA
LA ARTERIA MAS AFECTADA POR ESTA PATOLOGIA. LAS MUJERES DE --
EDAD MEDIA CON MAS FRECUENCIA QUE EN OTRO GRUPD ETARIO PADECEN
DispPLASIAS FIBROMUSCULAR} ES OBLIGATORIO ESTUDIAR LAS ARTERIAS
REHALES EN 3"UIELLAS PACIENTES DE ESTE GRUPO QUE CURSAN CON HI-
PERTENSTON ARTERIAL S1STEMICA, PATOLOGICAMENTE. LA DFM Es uUNA
HIPERPLASIA DE LA MEDIA O DE LA {NTIMA QUE PRODUCE EN LA ARTE-
RIA AFECTADA, UNA BANDA ESTENDSANTE A MANERA DE RED Y QUE AL--
TERNA CON AREAS ADELGAZADAS DANDO UNA APARIENCIA ANGIOGRAFICA
ARROSARIADA, FRECUENTEMENTE LA CAROTIDA INTERNA ESTA AFECTADA
POR UN LARGO TRECHO QUE PUEDE EXTENDERSE HASTA LA BASE DEL -=
crRANEO, EL 30% DE LOS ANEURISMAS INTRACRANEALES ESTAN ASOCIA-
pos coN DFM DEL s1STEMA CAROTIDED ¥ COMPEOMETE A AMBAS CAROTL
DAS INTERNAS EN UN 657 Dt Los PACIENTESL?.

{05 ANEURIMAS DE LA CAROTIDA ET1OLOGICAMENTE, CON MAS FRECUEN
‘CIA, SON ATEROSCLEROTICOS O SECUNDARIOS A TRAUMA Y SON CAPA-—
CES DE PRODUCIR UM FENOMENO EMBOLIGEND ¢ TROMBGTICO AGUDO, EL
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TRAUMA AGUDO £S5 UNA CAUSA PRIMARIA DE INSUFICIENCIA CEREBRO
VASCULAR EN PACIENTES MAS JOVEHES, LAS LESIONES DE LA [NTL
MA O CONTUSIONES CAROT[DEAS PUEDEN PRODUCIR TROMBOSIS AGUDA
D LLEVAR A LA ESTENOSIS 0 A LA OCLUSION A LARGO PLAZO.

LA biSEccidn ESPONTANEAzg HA 51D0 DESCRITA EM ALGUNOS PA---
CIENTES SiN ATEROSCLEROSIS Y EN FORMA IDENTIFICABLE. POSTE-
RIOR A UN TRAUMATISMO 0 EN PACIENTES QUE Cumrsan con DFM, Es
TE PROCESO OCURRE EN LAS CAPAS EXTERNAS DE LA HMEDIA ¥ GENE-
RALMENTE LLEVA A SINTOMAS NEUROLOGICOS DEBIDO A LA REDUCCION
DEL FLUJO. PERQ LA RUPTURA ES RARA. LA ARTERITIS DE TAKAYASU
ES UNA PANARTERITIS OBLITERANTE QUE PRINCIPALMENTE ATACA A -
'LAS RAMAS DEL CAYADO AORTICO. LA ARTERITIS TEMPORAL ES UNA -
CAUSA RARA DE DISFUNCION CERELRRAL FOCAL. PERD S! NO ES TRATA
DA, Puive LLEVAR AL PACIENTE A LA'CEGUERA EN uN 33Z DE LOS -
CAsos1 '

FISIOPATOLOGI]A

La reDuccion DE un 707 AL 80% DEL AREA DE SECCION TRANSVERSA
DEL LUMEN. DE UNA ARTERIA, PUEDE PRODUCIR CA{DA DE LA PRESION
" AL 5ISTEMA CEREBROVASCULAR CON EL PROMEDIO DE FLUJO USUAL.,

LA ESTENOSIS CRITICA PUEDE SER IMPORTANTE CLINICAMENTE §1 --
“EXISTE YA SEA AUSENCIA CONGENITA U OBSTRUCCION EN LAS VI[AS -
~ COLATERALES. CON ESTO., BASTARIAN ALGUNOS EVENTOS HEMODINAMI-
'C0S ADICIONALES GUE DISMINUYEN EL GASTO CARDIACO O LA PRESION
.SISTEMICA, TALES COMO LA HIPOTENSION POSTURAL O ARR[TMIA CAR
DIACA PARA PRODUCIR EP[SODIOS [SQUEMICOS TRANSITORIOS, SIN -
EMBARGO., ES MUY DIFICIL DE CALIFICAR CON EL TERMINO DE CRI-~
515 ISQUEMICA TRANSITORIA O SINTOMAS HEMISFERICOS INTERMITEN
TES A ESTOS CUADROS Y ATRIBUIRSELOS A ALGUNA ESTENOSIS DEL -
51STEMA CAROTIDEG, SIN CONSIDERAR S| LOS S{NTOMAS SON. PRODU-~
C1D0S POR TRASTORNOS DEL FLUJO EN DICHO g&sTEMA 0 50N PQR --
CAUSA DE OTROS FACTORES CARDIOVASCULARES”’, .
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Como DESCRIBIMDS AMTERTORMENTE. LA LESUHY ATEROSCLERGTICA
ES UNA LESION SUBINTIMA ¥ EL GRECIMIENTO DE ESTA LES{ON -
PUEDE CAUSAR YNA DISRURCION DE LA [NTIMA DEJANDO UNA SUPER
FICIE RUGDSA DE COLESTEROL. ESTAS PARTICULAS © TROMBOS PLA
QUETARIOS QUE SE DESARROLLAN SDBRE LA SUPERFICIE RUGOSA --
PUEDEN SER ARRASTRADAS PDR EL FLUJD SAHGU{NEG ¥ ES ENTON--
CES., CUANDO ESTE FENOMENG FISIOPATOLGGICY PRODUCE SINTOMAS
POR EMBOLIZACION HO POR DBSTRUCCIOM PROX:MAL PER SE,

CUANDO SE SOSPECHA CLINICAMENTE QUE EXISTE ESTE MECANISMO
COMO CAUSA DE LA INSUFICIENCIA CEREBROVASCULAR, ES CUANDO
ESTA INDICADD EL EMPLEG DE ANTICOAGULANTES Y DROGAS ACTI-
VAS CONTRA LA ADHESIVIDAD g AGREGACION PLAGUETARIA.

SE PUEDE DETECTAR EVIDEHCIA DE EMBOLIZACION MEDIANTE LA -
EXPLORACION OFTALMICA DE LOS PAGIENTES CON ATAGUES iEuUEML
CO5 TRANSITORIOS O COH ACCIDENTE VASCULAR INSTALADO“S, Por
EJEMPLD, PARTICULAS INTRALUMINALES BLANCAS QUE SE MOVIL1ZAN
COH FACILIDAD REPRESENTAN AGREGADDS DE PLAGUETAS ¥ FIBRINA: -
LO5 FRAGMENTOS DE COLESTEROL, SON YISTOS COMO PEGUERAS PAR-
TICULAS INTRAARTERIALES DE COLOR AMARILLO BRILLANTE ¥ CAS!
S1EMPRE LOCALIZADAS A NIVEL DE 1.AS BIFURCACIQNES ARTERIALES,
- FINALMENTE., E$TOS MICROEMEOLGS PUEDEN SEGUIR DOS CAMINOS.
EMIGRAR HACIA EL HEMISFERIO IPSELATERAL Y SON EN EFECTO, LOS
RESPONSABLES DE LA MAYORIA DE LOS EPISODIOS DE )SQUEMIA CERE
BRAL TRANSITORIA D PUEDEN LLEVAR A ISGUEMIA RETINIANA PERMA~
NENTE Y PRODUCIR DEFECTDS DEL CAMPO YISUAL MONOCULAR. CUANDD
" EL EMBOLO EMIGRA AL CEREBRO E INTERRUMPE EL FLUJO EN FDRMA ~
DEFINITIVA, EL RESULTADD CLINICO SERA UN DEFICIT HEUROLGGICD
PERMANENTE, LA EVIDENCIA ARTERIOGRAFICA DE ESTE FENOMENOD SON
LA PRESENCIA DE ARTERIAS INTRACEREBRALES PEQUERAS Y ABRUPTA-
MENTE CORTADAS. ANATOMOPATOLOGICAMENTE. UN INFARTG PALIDO --.
'CURSA CON NECROSIS CELULAR FOCAL Y REBLANDECIMIENTO CEREBRAL-
ASl cOMO PERDIDA DE LA INTEGRIDAD FUNCIONAL DE LOS VASOS SAH
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GUINEOS En ESA AREA. NORMALMEMTE., EN LA PERIFERIA DE ESTOS
INFARTOS EXISTE UNA ZONA RELATIVAMENTE [SQUEMICA EN DONDE

LA MUERTE NEUROHAL KO HA OCURHIDO Y AUNGUE LA FUNCION MEU-
ROLOGICA PUEDE ESTAR ALTERADA Y EL FLUJO SANGUINEO DISMI--
NUiDD, ESTE AUN ESTA PRESENTE, ESTA AREA. COM FRECUENCIA.

SAMGRA POSTERIOR A LA REVASCULARIZACION O HEPARINIZACION ¥
CONVIERTE UN [NFARTO CEREBRAL RELATIVAMENTE BLANDOU EN UN -
ROJO (INFARTO HEMORRAGICO) CON GRAN EDEMA Y EXTENSION DEL

MIsHO, Asl cOMO U INCREMENTO EN LA PRES1OM INTRACRANEAL Y
LA CONSECUENTE DETERIORACION NEUROLOGICA,

TABLA DE CAUSAS EXTRACRANEALES DE [SQUEMIA CEREBROVASCULAR,

ATEROSCLEROSIS

DispLasts FiBroMuscuLAR

TRAUMA

AneurisMAS:  DISECANTE
ATEROSCLEROSD
TRAUMATICO

PANARTERITIS DE TAKAYASU

DISECCION ESPONTANEA

ARTERITIS TEMPORAL

PRESENTACION CLINICA Y EVALUACTON

AQUELLDS PACIENTES QUE CURSAH CON ALGUNG DE LOS PADECIMIEN
TOS YA MENCIONADOS PRESENTAN UNA VARIEDAD DE SINDROMES CL]
NICOS, POR EJEMPLO, ALGUNG PODRA CURSAR ASINTOMATICO Y PRE
SENTAR UNA ESTENOSIS U OCLUSION ARTERIAL. OTRO PODRA TENER
UN PEQUEND ACCIDENTE VASCULAR O CURSAR CON ATAQUES ]SQUEM]L
COS TRANSITORIOS O FINALMENTE. PODRA PRESENTAR UN DEFICIT
NEUROLOGICO MIXTO O ACCIDENTE VASCULAR INSTALADD, SERA DE-

" BER DEL MEDICO BUSCAR LA CAUSA DEL PROBLEMA Y LLEVAR A CABO
EL TRATAMIENTO MAS EFECTIVO.
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SE DEFINE UN ATAQUE IsQuEMIce TRansITORIo (AIT) como un bDE
FICIT HEUROLOGICO ABRUPTO EL CUAL ALCANZA UN MAXIMO DE N~
TENSIDAD EN MIKUTOS Y DESAPARECE EN LOS 3SIGUIENTES 15 Miny
TOS, SIN EMBARGO, LOS EPISODIOS PUEDEN TARDAR HASTA 24 Ho-
RAS Y PERMANECER TODAVIA DENTRO DE LA DESINICION DE AIT. -
Por DEFINICION, UN DEFICIT NEUROLOGICO QUE DESAPARECE DEN-
TRO DE ESTE PER[ODO DE TIEMPO HO ES DEBI0 A UN INFARTO CE
REBRAL, ESTA HIPOTESIS SE HACE IMPORTANT: CUANDC SE COHSIDE
RAN LAS OPCIOHES DE TRATAMIENTO, POR EJEMPLG, S NO EXISTE
INFARTO CEREBRAL, N1 LA HEPARINA N1 LA ENDARTERECTOMIA CARD
T{DEA DE URGENCIA, LA CUAL RESTAURARA LA PRESIGN NORMAL 1N-
TRACEREBRAL, CAUSARA SANGRADO DEHTRO DEL AREA AFECTADAS

Los ATAGUES DE 1SQUEMIA TRANSITORIA GENERALMENTE SON MOLT1-
PLES ¥ SON SORPRENDENTEMENTE SIMILARES EN CARACTER. SUGIRLEM
DO QUE LOS EMBOLOS QUE PROVIENWEN DE LA ARTERIA CAROTIDA V1A~
JAN EH PATRONES AXIALES DE FLUJO ESTEREOTIPADO, LOS PACIEN--
TES coi AIT SOM CANDIDATOS IDEALES PARA EHDARTERECTOM{A CARQ
TiDEA ¥ POR LO TANTO, DEBERAN SER SOMETIDOS A UNA EVALUACION
URGENTE,

EM PACIENTES QUE CURSAN CON UN DEFICIT NEUROLOGICO MAYOR DE
24 HORAS. SE DEBE SOSPECHAR UN IMFARTO CEREBRAL O ACCIDENTE
VASCULAR ESTABLECIDO, S1 £L DEFICIT DESAPARECE TOTALMENTE -
DENTRO DE LAS SIGUIENTES TRES SEMANAS, DEBERA SER_CLASIFICA
DO COMO DEFICIT NEUROLGGICO 1squémico REvERSIBLES- (DHIR).
CUANDD EL ATAQUE SE HA ESTABILIZADO Y LA RECUPERACION ES 1M
COMPLETA, AL ATAQUE SE LE DENOMINA ESTABLE O CROMICO, AAPRO-~
XIMADAMENTE DEL 25 AL 50X DE ESTOS PACIENTES TENDRAN UN SE-
GUHDO ATAQUE EN EL FUTURD, DE ESTA MANERA, 51 LA RECUPERA=--
C10N HEUROLOGICA £S BASTANTE BUENA, LA ENDARTERECTOMIA CARQ
TIDEA ESTARA JUSTIFICADA PARA PREVENIR UN SEGUNDO ATAGUE,
FINALMENTE, ALGUNOS PACIENTES SE PRESENTARAN CON ALGUNOS —=
- §INTOMAS PROGRESIVOS YA SEA HACIA EL ACCIDENTE VASCULAR EN
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EVOLUCION O MACIA EL ATAQUE INTERMLTENTE ¥ SERA DEBER DEL
MEDICO DILUCIDAR Si LA DETERIORACION PROGRESIVA ES DERIDA
A UNA ESTENOSIS ARTERIAL EM £l SISTEMA CAROTIDEQ QUE CONDL
CTONA UMA DISMINUCION DEL FLUJO O EMBOLIZACION INCONTROLA-
BLE. Y SOBRE TODO, S1 ES SUSCEPTIBLE DE CORRECCION QUIROR-
GICA. EL TRATAMIENTO DE EMERGEHCIA YA SEA CON HEPARIHA O
CIRUGIA PODRIA RESULTAR BENEFICIOS0,

AUNQUE EXISTEN OTRAS CLASIFICACIONES DISPOMIBLES. PRESENTA
M0S AHDRA UMNA QUE DIVIDE LOS S{HTOMAS HEMISFERICOS Y NO HE
MISFERICOS COMO IDENTIFICACIAN DE LOS CUADROS cLiMIcos,

CLASIFICACION DE LOS SINTOMAS

HEMISFERICOS H0 HEMISFERICOS
EE”‘P“RESI“ VERTIG0 MAREOS
VA“E;TESIAS ATAXIA VIS{ON BORROSA
Dii;{\gli‘;”ow“‘ﬂ DIPLOPIA DISMIN, DE LA tI;ELEIEk
ABERRACIONES: CEFALEA
YISUALES
BILATERALES
PARESIAS O Conrusidn
PARESTESIAS
DiSARTRIA CAMB1OS DE PERsogghx
SincoPE TINITUS '

Dissinucitn DE LA
AGUDEZA VISUAL

ConvuLsiotes,

Los sInTOMAS CLINICOS CUANDO ES AFECTADC EL TERRITORIO CARO- .
TIDEO, INCLUYEN SINTOMAS MONOCULARES IPSILATERALES Y SINTOMAS
SENSORIALES Y MOTORES CONTRALATERALES. PUEDEN OCURRIR MONOPA-
RESIAS ¥ SE DICE QUE LAS EXTREMIDADES SUPERIORES SON MAS AFEC
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TADAS QUE LAS INFERIORES, LA AMAUROSIS FUGAZ, ES CLASICA-

MENTE DESCRITA COMO LA SOMBRA DE UHA VENTANA QUE £5 EMPU~

JADA A TRAVES DEL CAMPD VISUAL. EN ALGUNAS OCASIONES, sOLO
UN CUADRANTE O LA MITAD DEL CAMPO DE VISION ES OBL1TERADO.
CARACTERISTICAMENTE. EL ATAQUE TARDA ALSUNDS MINUTOS ¥ LA

RECUPERACION ES COMPLETA. LA MAYORIA DE .05 PACIENTES RE-

FIEREN QUE LA PERDIDA DE LA VISION ES MO 'OCULAR Y PUEDE -

"SER DIFERENCIADA DE LA HEM[ﬁNOPSlA HOMON - MA,

EL DIAGNGSTICO DIFERENCIAL DE ATAQUE 1SQUEMICO TRANSITO--
ato (AIT) INHCLUYE HEMIPLEJIA. MIGRARA OFTALMOPLEGICA, EVEN
TOS CONVULSIVOS FOCALES. HIPERVENTILACION, HORMIGUEDS, ES-
PASMO MUSCULAR ¥ NEUROPATIAS CENTRALES Y PERIFERICAS. Los
PACIENTES CON MIGRANA GENERALMENTE TIENEN UNA HISTORIA FA-
MILIAR POSITIVA, SON JOVENES Y SF ASOCIAN CON DOLORES DE -
CABEZA UNILATERALES. LAS CONVULSIONES DEBIDAS A CICATRICES
O NEOPLASIAS PUEDEN SER DIFICILES DE DIFERENCTAR. Un EEG -
PODRA DEMOSTRAR UN FOCO ANORMAL. LA MAYORIA DE LAS NEURO--
PATIAS PUEDEN SER IDENTIFICADAS POR UN EXAMEN NEURoLGGICO
CUIDADOSO,

" Los SENTOMAS 1o HEMISFERICOS SOM GENERALMENTE MAS DIF{CILES
DE DETERMINAR ANATOMICAMENTE. LA DISFUNCIGN DE UN NERVIO ~
. CRANEAL CARACTERIZADA POR DISARTRIA, VISION BORROSA, DIPLQ—
CPIA Y DISFAGIA, SUGIERE ISQUEMIA VERTEBROBASILAR. Lu vérTi-
GO PUEDE REPRESENTAR [SQUENIA CEREBELAR, PERO UNA VARIEDAD
DE SINDROMES DEL OCTAVO PAR Y DEL O[DD INTERNO SON MAS coMy
NES ¥ DEBERAN SER EXcLU[DOS. EL SiNCOPE PUEDE SER DEBIDO A
_'HIPOPERFUS 10N GENERALIZADA Y PUEDE ESTAR ASOCIADO A PATOLO~
" GfA VASCULAR 0 CARDIACA. LA AFASIA GLOBAL., QUE €S EL NO RE-
CONOCIMIENTO DEL AMBIENTE FAMILIAR, SE' PIENSA QUE ES DE OR[ .
GEN VERTEBROBASILAR.
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EXISTE UNA VARIEDAD DE SINTOMAS NO HEMISFERICOS QUE 50N CIER
TAMENTE NO ESPECIFICOS, (SE ENCUENTRAM EN LA TABLA MENCiONA-~
DA}, DE ESTOS., EL MAREG ES EL MAS COMiN. EL MARED PUEDE SER
CAUSADD POR DISMINUCION DE LA PERFUSION SECUNDARIA A UNA DBS
TRUCCION ARTERIAL 0 A BAJD GASTO CARDIACO., ASl COMD A OTROS
DESORDENES. POR OTRA PARTE., PUEDE SER GQUE EL PACIENTE ESTE
BAJD TRATAMIENTO CON DROGAS VASOACTIVAS QUE ESTAN CONDIC]O-
NANDO MIPOTENSION POSTURAL, {(HIPERTENSION, HiPERSENSIBIL{-~
DAD DEL SENO CAROTIDEO, BRAD! Y TAQUIARRITMIAS, COMO EL -~-~
SToXES-ADAMS . AUMENTO DE LA VISCOSIDAD SANGUINEA, ETC.)

UN PACIENTE QUE HA PRESENTADO UM ATAGUE ISOUEMICO TRANSITO--
R10. POR DEFINICION, ESTARA NEUROLOGICAMENTE INTACTO AL HO~--
MENTO DE LA EXPLORACION. £L EXAMEN FISICO PODRA SER MORMAL ¥
DE ALL! LA, IMPORTAHCTA DE PRACTICAR UN INTERROGATGRID COMPLE
TG ¥ CUIDADOSO EN ESTE TIPQ BE PACIENTES.

EXAMEN  F1SICO

LA ADECUADA EVALUACION DE LOS PACIENTES CON 1SQUEMIA CERESRQ
VASCULAR, REGQUIERE DE UN EXAMEN FIS{CO COMPLETD Y ESMERARC,
DEDICANDD UNA ESPECIAL ATEHCION, A LA EXPLORACION VASCULAR.
CARDIACA ¥ NEURDLAGICA.

ToDAS LAS PULSACIGNES ACCESIBLES DEL CUERPO DEBERAN SER PAL
PADAS Y COMPARADAS LAS DE UN LADO CON LAS DEL OTRO. LAS puL
SACIONES CARQTIDEAS DERERAN SER PALPADAS EN LA BASE DEL CUE
LLO ¥ 50 PORCION MEDIA ENTRE LA TRARUEA Y EL BORDE ANTERIOR
DEL ESTERNOCLEIDOMASTOIDEQ. PARA EVITAR UNA POSIBLE MOVILI~
ZACION DE U EMBOLD DE SU BiFURCACION Y/0 ESTIMULACIGN DEL
SENO CAROTIDEO. LA ARTERIA CARGTIDA INYERNA NO PUEDE SER -~
PALPADA EXTERNAMENTE. FERO LAS RAMAS FACIAL Y TEMPCRAL SU-~
PERFICIAL, RAMAS DE LA ARTERIA CAROTIDA EXTERWA, SON ACCESL
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BLES, LAS PULSACIONES SUBCLAVIAS SON DETECTABLES EN EL ESPA-
CI0 SUPRACLAVICULAR Y CON EL PACIENTE SENTADO, LA PALPACION
DE OTRAS PULSACIONES ARTERIALES PERIFERICAS, DETECTARAN OTRAS
LOCALIZACIONES OBSTRUCTIVAS EN EL ARBOL ARTERIAL Y COADYUMA~-
RAN A LA DETERMINACION DE ESTUDIOS ANGIOGRAFICOS QUE EL PA- -
CIENTE REQUICRA.

ES SUFICIENTE UN ESTETOSCOPIO ORDINARIO PARA DETECTAR FACIL--
MENTE LOS FENGMENOS SOPLANTES ARTERJALES, EL EXAMEN SE INICIA
RA EN EL AREA CARDIAGA, PORCION SUPERIOR DEL ESTERNON Y BASE

DEL CUELLO, PARA DETECTAR MURMULLOS CARDIACOS Y SOPLOS VASCU=-
LARES DEL ARCO PROXIMAL. LOS CUALES PUEDEN IRRADIARSE HACIA -
UN SEGMENTO CAROT(DEQ SUPERIOR.

EL ESTETOSCOPIO. ES ENTONCES MOVILIZADD GRADUALMENTE HACIA LA
BIFURCACION DE LA ARTERIA CAROTIDA POR DERAJO DEL ANGULO DE -~
LA MANDIBULA. DURANTE LA EXPLORACTON SE IDENTIFICARA LA TONA-
LIDAD., LOCALIZACION Y EL TIEMPO DE DURACIOM DEL SOPLG, POR ~-
EJEMPLO! UN SOPLO DE BAJA TONALIDAD LOCALIZADO EN LA PORCIGN
BAJA Y DERECHA DEL CUELLO QUE SE TRRADIA HACIA LA PORCIGN AL-
TA DE LA ARTERIA CARGTIDA DERECHA Y HAC!A AFUERA Y ARRIBA DE
LA FOSA SUPRACLAVICULAR., PROBABLEMENTE REPRESENTE UNA LESION
DEL TROWCO BRAQUIOCEFALICO, SI ADEMAS EXISTE EN UN SOPLD DE -
DIFERENTE TONALIDAD SOBRE LA BIFURCACION CAROTIDEA ESTO 1kDIL
CARA, MUY PROBABLEMENTE. QUE EL PACIENTE TAMBIEN ES PORTADUR
DE UNA LESION CAROTIDEA., UN SOPLD LOCALIZADO A NIVEL DE LA -
BIFURCACION CAROTIDEA REPRESENTARA UNA ESTENOSIS DISTAL A LA
ARTERIA CAROTIDA PRIMITIVA O EN E% ORIGEN DE LA CARGTIDA IN-
TERWA EN UN 902 DE LOS PACIENTES””. LOS S0PLOS DE ALTA TONA-
LIDAD ¥ QUE SE EXTIENDEN A TRAVES DE LS SISTOLE Y AUN DENTRO
DE LA DIASTOLE. MUY COMONMENTE ESTAN CONDICIONADOS POR OBS--
TRUCCION VASCULAR SIGNIFICATIVA, LAS ARTERIAS OCLUIDAS © QUE
'TIENEN UN ALTO GRADO DE ESTENOSIS Y ARTERIAS CON POCA SIGNI-
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FICANCIA HEMODINAMICA PERO CON PLACAS ULCERADAS, FRECUENTE--
MENTE NO PRODUCEN HINGUON FENOMENG ESTETCACUSTICOD, MAS AUN,
LA AUSENCIA DE ESTE FENOMENO NO DESCARTA UNA OBSTRUCCION SIG
NIFICATIVA O URA LESION.

SE DEBE YOMAR LA T.A. EN CADA BRAZD. S1 EXISTE UNA DIFEREN-~
CIA DE PRES!ON DE 200 »M HG.. PODRA SER INDICATIVO DE OBSTRUG
CIAN SUBSTANCIAL. YA SEA EN EL TRONCO BRAGUIDCEFALICO 0 EN ~
LA SuBCLAVIA, COMPLEMENTANDD LA TOMA DE PRESICNES CON LA PAL
PACION DE PULSACIONES Y 50PLOS, ES PQSIBLE LA DETECCION DE -
LESIONES A WIVEL DEL ARCO AORTICO. LA PALPACION DE PULSACIO-
NES Y PRESENCIA DE SOPLDS PARA LA EVALUACESN DE LA BIFURCA--
CiON CAROTIDEA SON POLO VALORABLES DADA LA RELATIVA INACCESL
BILIDAD DE LA BIFURCACION,

EL OBUETC DE LA EXPLORACION DEBERA SER DESTINADG A LA DETEC-
CION DE LESIONES ESTENDSANTES O QUE PRODUZCAN ALTERACIONES -
EN EL FLUJO. RARAS VECES LOS PACIENTES PRESENTAN MANIFESTA--
CIONES NEUROLOGICAS SECUNDARIAS A EMBOLIA PROVENIENTE DE UN
ANEURISMA PALPABLE, CON MAS FRECUENCIA. EL CIRUJANO ES CON-~
SULTADO POR PACIENTES ASINTOMATICOS CON MASAS PULSATILES. Es
TAS MASAS RARAMENTE REPRESENTAN ANEURISMAS, MAS FRECUENTEMEN
TE SE TRATA DE ARTERIAS TORTUOSAS, PARTICULARMENTE EN LA FO-
SA SUPRACLAVICULAR DERECHA, LA EXPLORACION DE AMBAS ARTERIAS
GENERALMENTE ES TODO LO QUE SE REQUIERE,

EL EXAMEN NEUROLOGICOD ES MUY IMPORTANTE EN TODOS LOS PACIEN-

TES. EN AQUELLOS PACIENTES QUE SON EXPLORADOS DURANTE UN CUA

DRO AGUDD. UN BUEN EXAMEN NEUROLOGICO INICIAL PUEDE SER COM-

PARADD CON UN EXAMEN ULTERIOR PARA DETERMINAR LA EVOLUCIAN ~

DE DEFICIT, LOS HALLAZGOS NEUROLOGICOS TAMBIEN COADYUVARAN -

EN EL SERALAMIENTO DE LA LOCALIZAGION DEL SITIO CEREBRAL 16~
" quémico. EN AQUELLDS QUE SOLO TIENEN ANTECEDENTES DE CUADROS
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ISQUEMICOS PREVIOS. EL EXAMEN CUANTIFICARA EL DEFICIT EN FOg
MA COMPARATIVA Y PERIODICA PARA DETERMINAR EL MOMENTO QUIRUR
GICO.

ES IMPERATIVO UN BUEN EXAMEN OCULAR EL CUAL DA UNA OPORTUNI-
DAD DE APRECIAR LAS CARACTER(STICAS DE LA CIRCULACION MAS —-
ALLA DE LOS VASOS EATRACRANEALES, EN CASO DE RETINOPATIA HI-
PERTENSIVA PUEDEN ENCONTRARSE SIGNOS DE [SQUEMIA O INCLUSIVE
DE EMBOLIA, UN EXAMEN_FONDOSCOPICO NORMAL NO EXCLUYE UN EVEN
TO EMBOLIGEND PREVIO“”. EN LA SECCION DE FISIOPATOLOGEA FUE-
RON DESCRITOS LOS TROMBOS DE COLESTEROL. LOS DE PLAQUETAS Y
FIBRINA, LOS DE FIBRINA ESTABLE Y LOS EMBOLOS CALCIFICADDS,
L0S DOS PRIMEROS SON CARACTER[STICOS DE UN OR[GEN cARrOTIDED-
Y LOS DOS ULTIMOS DE EMBOL!S CARDIACA. LA PRESENCIA DE EXUDA
DOS COTONOSOS 0 VENAS RETINIANAS DILATADAS SON INDICATIVOS -
DE ISQUEMIA RETINIANA. EL RESULTADO DE UNA HIPOXIA RETINIANA
CRONICA AVANZADA SON LAS NEOFORMACIONES VASCULARES ALREDEDOR
DEL DISCO GPTICO Y ESTANCAMIENTO SANGUINEO EN LAS VENAS OCU-
LARES.

EVALUACION DEL LABORATORID

SE DEBERA SOLICITAR: UNA EIOMETRIA HEMATICA, UROANALISIS, GLU
CEMIA. NITROGENO UREICO. CREATININA. TELE DE TORAX Y SE DEBE-
RA TOMAR UN ELECTROCARDIOGRAMA. ESTUDIOS ESPECIALES DE COAGL
LACION NO SON FRECUENTEMENTE SOLICITADOS, AUNQUE ANORMALIDA-
DES PLAQUETARIAS HAN SIDO REPGRTADAS EN UN GRUPO DE PACIENTES -
cousﬁrauuss ISQUEMICOS TRANSITORIOS ¥ LIPIDOS SERICOS NORMA-=
LES”". UN PERFIL DE LIPIDOS QUE INCLUYE COLESTEROL., TRIGLICE-
RIDOS Y ELECTROFORESIS DE PROTE{NAS., PODRAN SER DE AYUDA PARA
IDENTIFICAR AQUELLOS POCOS PACIENTES SUSCEPTIBLES DE TRATAMIEN
. TO DE ALGON DISMETABOLISMO GRASO. EN CASO REQUERIDO, SE COMPLE
MENTARA EL EXAMEN CON FUNC!ONAMIENTO CARDIACO, ANGIOGRAF[A ¢Q
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RONARIA O MONITOREQ CON HOLTER EN PACIENTES CON ARRITMIAS. §I
EL CARDIOLOGO LO CONSIDERA PERTINENTE,

El. OBJUETO DE LA EXPLORACTON NEUROLGGICA-VASCULAR YA EHCAMIMA-
DO A DESCARTAR OTRAS CAUSAS DE ENFERMEDAD HEUROLOGICA Y SERA-
LAR EL SITIO DE OBSTRUCCION VASCULAR O FUENTE EMBOLIGENA. EL
RASTREO 150TOPICO Y LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA SON EMPLEADAS
PARA IDENTIFTCAR INFARTOS CEREBRALES, LAS EXPLORACIONES CERE-~
BROVASCULARES NO [NVASIVAS EMPLEANDC DoPPLER, FONOANGIOGRAF{A
CAROTIDEA ¥ LA OCULOPLETISMOGRAF{A, IDENTIFICARAN TRASTORNOS
DEL FLUJO CAROTIDEO POR ESTENOS!S, PERO NO IDENTIFICARAN LE--
SIONES QUE PUEDAN PRODUCIR EMBOLIA SIN TRASTORNOS DEL FLUJO,
QutzA coN EL TIEMPO, AL AFINAR ESTAS TECNICAS, PUEDA HACER --
UNA CORRECTA DIFERENCIACION ENTRE UNA ESTENOSIS Y UNA OCLY- -
SION ARTERIAL TOTAL. MIENTRAS TANTO. EL ANGIOGRAMA DE CONTRAS
TE PERMANECE AUN COMO NORMA PARA LA EVALUACIGN REAL DEL ESTA-
DO VASCULAR Y HASTA EL MOMENTO. NINGUNA OTRA PRUEBA [DENTIFI-
CA CON TANTA PRECISION LA LOCALIZACIGN ¥ EXTENSION DE UN ATE-
ROMA AS[ COMO LA PRESENCIA DE PATOLOGIA VASCULAR INTRACRANEAL,
A PESAR DE SUS RIESGOS. LA ANGIOGRAFfA ES UNA PARTE ESENCIAL
PARA UN CORRECTD DIAGNGSTICO, CONSECUENTEMENTE., SU INDICACION
SERA EN PACIENTES CANDIDATOS A CIRUGIA Y EN TODOS AQUELLOS --
QUE.. MEDIANTE METODOS NO INVASIVOS. SE LES HA DETECTADO ESTE-
NOSIS EN EL SISTEMA CAROTIDEO: ASIMISMO, EN TODOS AQUELLOS PA
CIENTES CON ATAQUES 1SQUEMICOS TRANSITORIOS HEMISFERICOS ¥ NO
HEMI1SFERICOS,

SUMARIDO

EL CIRUJAND VASCULAR DEBE TENER CONOCIMIENTO DE LA ANATOMIA

- NORMAL, AS[.COMO DE AQUELLAS VARIANTES ANATOMICAS DE INTERES.
TAMBIEN ES MENESTER QUE CONOZCA LOS MECANISMOS FlSlOPA?OLﬁGL
COS DERIVADOS DE LA INSUFICIENCIA VASCULAR CEREBRAL. Y SUS --_
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CONSECUENCIAS. YA QUE, DEPENDIENDO DE LOS HALLAZGOS., RESUL-

TARA LA INDICACION DEL ESTUDIO IDONEO. INVASIVO O NO INVASL

VO, PARA LA INTEGRACJON DE UN DJAGNOSTICO ¥ EL ESTABLECIMIEN
TO DE UNA TERAPEUTICA ADECUADA,
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OCULOPLET I SMOGRAFIA (DPG)

Susuki HACE 15 Aflos DESCRIBIO POR PRIMERA VEZ UN OCULOPLETIS-
MOGRAFO; BROCKENBROUGH. UNA DECADA DESPUES, DEMOSTRG LA pPoSl-
B1LIDAD DE APLICAR LA OCULOPLETISMOGRAFEA EN EL ESTUDIO DE PA
CLENTES CON ESTENDSIS DE LA ARTERIA CAROTIDA EXTRACRAMEAL.

Los ESFUERZOS INICIALES cON OPG SE LLLEVARON A CABO COM UN MO~
DELO FOTOELECTRICO} SIN EMBARGO. NO FUE POSIBLE OBTENER INFOR
MACTON QUE CONSIDERARA UTIL A LA CLiNICA,

EN 1969 SE INICIARON LOS TRABAJDS UTILIZANDO UN TRANSDUCTOR -
DE PRESION DIFERENCIAL DE FACIL ADOUISICION EN EL COMERCIO.
PARA LA DETECCION DE LOS CAMBIOS DE VOLUMEN POR PEQUEfOS QUE
FUERAN, ASOCIADOS CON LA PULSACION OCULAR, DURANTE €5TE PERIQ
DO, OALIN, PUBLICO LOS RESULTADOS OBTENIDOS cON OFTALMODINAMQ
TETRIA POR succClION, PARECIS MUY LOGICA LA COMBINACION DE LA -
TECNICA NEUMATICA DE LA PLETISMOGRAF{A DCULAR CON AGQUELLA DE
LA OFTALMODINAMOTRIA POR SUCCION. Pamra TAL opJeEto, EN 1971, -
SE CONSTRUYO UHA UNIDAD MONO-OCULAR EXPERTIMENTAL COM LA QUE -
SE ESTUDIO Y OBSERVO DURANTE 5 ARDS EN UN ANIMAL DE EXPERIMEN
TACIOR, DE ESTA INVESTIGACION CLINICA Y DE LABORATORIO SE OB-
TUVIERON LAS BASES DE LA OCULONEUMOPLETISMOGRAFIA BILATERAL
(OPG-GEE) , AUNQUE DE ESTE TRABAJO PRELIMINAR NUNCA HUBO REPOR
TE ALGUNO,

EL. INSTRUMENTO BILATERAL FUE PRIMERO UTILI1ZADO EN SAN FRANCIS
co. EN EL CenTro MEprco pE LA UNIVERSIPAD DE CALIFORNIA, DON-
DE LOS ESTUD!OS REALIZADOS FUEROH LLEVADOS A LA CLIMicA. EsTE-
TRABAJO HA CONTINUADO ADEMAS EN EL CENTRO MDICO NACTONAL.

AUNQUE LA PRINCIPAL MOTIVACION EN LA UTILIZACION DE ESTE INS-
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TRUMENTO SE DIRIGIO A DETERMINAR LA COMPETENCIA DEL CIRCULO
DE WILLIS, AS! COMO A LA COMPENSACIGN DE LA PRES1GM SANGUf~
NEA EN EL HEMISFERIO POR VIA DE LAS RUTAS COLATERALES. UN -
SEGUNDO ELEMENTO IMPORTANTE HA SIDO LA APLICACION DE ESTE -
INSTRUMENTO COMO UN MDDELDG DE EXPLORACION NO INVASIVA PARA
LA DETECCION DE ESTENOSIS CAROTIDEA SIGNIFICATIVA. TRES AAOS
DE EXPERIENCIA CLINICA HAN DEMOSTRADO EL VALOR DE LOS TRES
CANALES BAStcos OPG EN AMBAS ESFERAS,

LA OCULOPLETISMOGRAFIA ES UNA TECNICA ND INVASIVA CONFIABLE
PARA DETERMINAR LA PRESENCIA DE UNA ESTENOSIS CAROTIDEA HEMD
DINAMICAMENTE SIGNIFICATIVA*Y, GEE Y COLABORADORES POPULARI-
ZARON ESTA TECNICA QUE LLEVG A UNA OCULOPLETISMOGRAFIA CON--
FIABLE (OPG-GEE), QUE SIMULTANEAMENTE MEDIA LA PRESIGM SISTQ
LICA DE LA ARTERIA OFTALMICA Y LOS CAMBIOS DE VOLUMEN PULSA-
TIL OCULAR INDIVIDUALMENTE EN CADA 0JO, UN NUEVQ MODELO. ADE
MAS DE GRAFICAR UNA CURVA DIFERENCIAL 0J0-0JO, TAMBIEN GRAFL
CA UNA CURVA DIFERENCIAL 0JO-OREJA EN RELACION AL TIEMPO BE
LLEGADA DE CADA SISTOLE, OTRO OPG ACTUALMENTE EN AMPLIO USO
ES EL ACCESOR10 DEL L1FE SclEnceEs DEL PuLsk Votume RECORDER
(PYR) cuvas sicLAS soN OPG-LS. ESTE APARATO SE DIFERENCIA DEL
OPG-GEE EN QUE SOLO PUEDE MEDIR EL VOLUMEN PULSATIL DE UN 0JO.
PERC POR OTRA PARTE., ESTA DASADO EN LDS MISMOS PRINCIPIOS DEL
0PG-GEE.

LA APLICACION CLINWICA DE LOS PRINCIPIOS DE LA OCULONEUMOPLE-

. TISMOGRAF{A, SON DEPENDIENTES DE UNA CORRECTA VALORACIGN DE
LA TOLERANCIA DE UN HEMISFERIO CEREBRAL A LA OCLUSION TEMPO-
RAL O PERMANENTE ni5§36nsspacrlvn ARTERIA CAROTIDA CON EL --
OCULOPLET1SMIGRAFO ]



PYR Y OPG-LS
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TECXNTIT CA

AL PACIENTE GENERALMENTE SE LE CONOCE EN POSICION SUPINA.
SE ACEPTA OTRA POSICION QUE PERMITA EL ACCESO A LOS 0J0S,
EL OPG-LS, EMPLEA UNA COPA OCULAR EXTERNA LA CUAL SE APLL
CA A LA ESCLEROTICA EN EL ANGULO EXTERNO DEL 0JO A EXPLO-
RAR PREVIA APLICACLON DE UN ANESTESICO TOPICO DE CORTA DU
RACION, LA FIJACION DE LA COPA SE HACE MEDIANTE SUCCION Y
vAClo QUE SE LOGRA A TRAVES DE UN COMPRESOR ESPECIALMENTE
ADAPTADO PARA ESTE FIN EN UN PuLse Voruwe Recorper (PYR).
EN EL caso peEL OPG-GEE. SE EMPLEAN DOS COPAS STMULTANEA--
MEMTE APLICADAS A LOS 0JOS AGREGANDOSE SENDOS TRANSDUCTO-
RES APLICADOS A LOS LOBULOS DE LOS PABELLONES AURICULARES,
(ND HOS OCUPAREMOS DE ESTE ASPECTO POR SER SOLO UN IMPLC-
MENTC DE UN MODELO)}. LA cora (0 coPAS) SOH SOSTENIDAS ME-
DIANTE UN PEDAL QUE AGCIONA LA DOMBA CONTROLANDO LA CANTL
DAD DE vaclo DESEADA. SE COMIENZA A CREAR ESTE CON INCRE-
MENTO PAULATINO SIENDO CUANTIFICADO EN MILIMETROS DE MER-
CURIO, CONSECUENTEMENTE, LAS MANOS DEL EXAMINADOR DEBERAN
ESTAR LIBRES PARA PODER MANIPULAR EL APARATO Y GRAFI{CADOR.
EL TRAZADO DEBERA TOMAR APROXIMADAMENTE 30 SEGUMDOS Y SE
DEBERA INFORMAR AL PACIENTE QUE PUEDE EXPERIMENTAR UNA --
PERDIDA DE LA VISION DURANTE LA APLICACION DEL vaclo, Es-
PECIALMENTE S1 LA PRESION SISTEMICA ES HORMAL.

LA PRESION SANGUINEA SISTEMICA SE DEBERA TOMAR ANTES DE -
INICIAR EL EXAMEN, PUES A CONSECUENCIA DE LA Succidn apLl
CADA A LA COPA., SE PRODUCIRA UN INCREMEHTO EN LA PRESION
INTRAOCULAR, LA PRESTON MAXIMA QUE PUEDE SER GRAFICADA ES
pe 110 MMHG, Los TRAZOS DE VOLUMEN PULSATIL OCULAR SE DE-



PACIENTE CON LA COPA DE SUCCION APLICADA
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BEN GBTENER CON !NCREMENTOS PAULATINOS DE PRESION Y LA PRE--
510N DE LA ARTERIA OFTALMICA ES DEFINIDA COMO AGUELLA PRESION
QUE REDUCE LA AMPLITUD DEL VOLUMEN PULSATIL HASTA 2 MM, DE AL
TURA EN LA GRAFICA. LA AMPLITUD DEL VOLUMEM PULSATIL ES TAM--
BIEN GRAFICADA EN UNA PRESION DE 45 mullG,. CUANDO LA PRES1OH
DE LA ARTERIA OFTALMIcA ES MENOR DE 110 mmHs, (VER CRITERIOS
DE LATERALIZACION),

CUANDO LA PRESION DE LA ARTERIA OFTALMICA SEA Mavor DE 110 --
#MHG. . LA AMPLITUD DEL YOLUMEN PULSATIL DEBERA SER GRAFICADA
a 110 mmHG, v SERA EL UNICO PARAMETRO QUE SE EMPLEE PARA COM-
PAR AMBOS 0J0S, NO SE ACONSEJA LA COMPRESION DE CARSTIDAS DU
RANTE ESTE PROCEDIMIENTO,

CONTRAINDICACTONES, - ANTECEDENTES DE LESION OCULAR U OPERA---
CIGN DENTRO DE LOS 6 MESES ANTERIORES AL EXAMEN, ESTE ESTUDIO
NO SE DEBERA LLEVAR A CABO S1 EL PACIENTE HUBIERA PRESENTADO
DESPRENDIMIENTG ESPONTANEO DE RETINA O SI FUERE ALERGICO A ==
LOS ANESTESICOS LOCALES O MATERIALES DE GUE ESTE COMPUESTO LA
COPA DE sUCCION,

COMPLICACIONES - HEMORRAGIA SUBCONJUNTIVAL., [RRITACION OCULAR
POR PRESENCTIA DE CUERPO EXTRAMO Y ABRASION CORNEAL. EN GENE--
RAL. SE RESUELVEN EN FORMA ESPONTANEA O M EDIANTE CUIDADOS GE
NERALES Y MEDICACION SIHTOMATICA., DURANTE LA TECNICA SE DEBE
TENER UN CUIDADO METICULOSO PARA EVITAR., EN LOS CAS05 DE IN--
FECCION 0BYIA, UNA INFECCION CRUZADA. PERO PREFERENTEMENTE. -
SE DEBERA POSPONER EL ESTUDRIO EN PACIENTES EN QUE HO ESTA IN-
DIcADC EN FORMA “URGENTE".
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CRITERIOS DE LATERALIZACIONS

EST0S CRITERIOS FUERON ESTABLECIDOS PARA DAR UNA MAYOR PRECI
SIGN EN EL DIAGNOSTICO DE LESIONES SIGNIFICATIVAS HEMODINAML
CAMENTE DISMINUYENDO AS[ EL NUMERO DE FALSAS POSITIVAS. BAJO
ESTOS CRITERIOS, SE CONSIDERA NORMAL. CUANDO [LAS CAROTIDAS
TIENEN UNA ESTENOS!S DEL 0 AL 307 DE su DIAMETRO, UNA PRUEBA
POSITIVA EN ESTA CATEGORIA SE CONSIDERA UNA FALSA POSITIVA.
SE CONSIDERAN SIGNIFTCATIVAMENTE HEMODINAMICAS, AQUELLAS LE-
SIONES CON UNA ESTENOSIS MAYOR AL 607, LAS ARTERIAS OUE TIE-
NEN DEL 30 AL B60% DE ESTENOSIS ¥ LAS INTERMEDIAS, NO SE CON-
SIDERAN HEMODINAMICAMENTE SIGNIFICATIVAS,

Los CRITERIOS DE LATERALIZACION PARA uN EsTubic QPG posITIvO
son: 1) Uwa prrerencia pE 5 mmHG, 0 MAS EN LA PRESION DE LA
ARTERIA oFTALMIcA {PAD): 2) UnA DIFERENCIA EN EL VOLUMEN DEL
PULSO MEDIDD A 45 MMHG. DE 3 MM DE ALTURA 0 MAS: 3) Una DIFE
RENCIA DEL VOLUMEN DEL PULSO MEDIDO A 110 mmHe, DE 1 MH. DE
ALTURA O MAS,

LA MAYOR SENSIBILIDAD SE OBSERVA CuANDO LA PAQ DEL PACIENTE
S1H ENFERMEDAD CAROTIDEA SUBSTANCIAL, SE RELACIONA CON LA --
PRESION SISTOLICA BRAQUIAL DEL MISMo PACIENTE {fwDIce PAQ/PB)

EMPLEANDO EL PROPIO CRITERIQ. LA EXACTITUD DIAGNOSTICA DEL
OPG-LS PARECE SER BUENA Y COMPARABLE CON LA PRESIGN OBTENIDA
coN EL OPG-GEE, GEE Y COLABORADORES, HAN CONSIDERADO LOS [N~
pices PAQ/PB MenoRes DE 0.77 coMO INDICATIVOS DE UNA ESTENO-
SIS MAYOR DEL 75I CUANDO LA PRESION SISTOLICA SE ENCUENTRA -
eNtRE 105 v 143 muH. MacDONALD Y COLABORADORES HAN CONSIDE-
RADO INDICES DE MENOS DE 0,66 PARA LESIONES CON DIAMETRO MA-
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voR DEL 60Z. BAKER Y COLABDRADORES CONSIDERAN COMO fNDICES
SIGNIFICATIVOS A AQUELLOS DE nEnos DE 0.66, si EXISTIERA -
UNA DIFERENCIA DE PAD DE 1 A 4 MM, DE ALTURA ENTRE CADA 0JO
v EN [NDICES MENORES A 0.60, CUANDOG EXISTIERA ASIMETRIA EN
LAS PRESIONES,

GEE Y COLADORADORES HAN SUGERIDO QUE LAS GRAFICACIONES MONQ
OCULARES. COMO LAS EMPLEADAS pOR EL OPG-LS, SOM MENOS SENSL
BLES QUE LAS GRAFICACIONES SIMULTANEAS OBTENIDAS con EL OPG
GEE., SiN EMBARGO, LA EXACTITUD OBTENIDA EN MULTIPLES TRARA-
JOS HAN SIDO SIMILARES,
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COHMPRESION DE LAS ARTERIAS CAROTIDAS

LA COMPRESION CAROTIDEA LLEVADA A CABO EN LA FORMA APROPIA-
DA, ES UN PROCEDIMIENTO sscuaozg. NUNCA DEBE SER PRACTICADA
A NIVEL DEL SENO cAROTIDEC. EXISTEN MULTIPLES REPORTES DE -
CONSECUENCIAS LETALES POR UMA COMPRESION DEL SENO CAROTIDEO.
LA POSIBILIDAD DE UNA BIFURCACION BAJA EN EL CUELLO DEBERA
CONSIDERARSE AL NO PALPARLA EN SU SITUACIGN HORMAL, ESTO ES,
JUSTO POR DEBAJO DEL ANGULO DE LA MANDIBULA. LA BIFURCACION
BAJA DE LAS ARTERIAS CAROTIDAS PRIMITIVAS SON HABITUALMENTE
HALLAZGOS BILATERALES. LA PALPACIGN DE LAS PULSACIONES ES -
GENERALMENTE EN LA PARTE ALTA DEL CUELLO Y FRECUENTEMENTE -
SON MAS DEBILES QUE LO ESPERADO,

UN S0PLO CAROTIDEO BAJO GENERALMENTE ES SECUNDARIO A UNA LE
SION DE LA VALVULA AORTICA O BIEN A UMA LESIGN DEL OSTIUM -
CAROTIDED, RARAMENTE. SIN EMBARGO, ES DEBIDD A UNA LESION DE
LA ARTERIA CAROTIDA PRIMITIVA A NIVEL DEL S!TI0 DE COMPRESION,
S1 UN sOPLO CAROTIDED ESTA PRESENTE, LA COMPRESIGN DEBERA SER
DIFERIDA HASTA LA DEMUSTRACION ANGIOGRAFICA DE GQUE NO EXISTE
LESION ALGUNA EN EL SITIO DE COMPRESION THTENTADA,

LA COMPRESION CAROTIDEA CONWJUNTA cON EL OPG ES HECHA EN DOS
FASES! LA PRIMERA COMPRESION ES HECHA MIENTRAS EL OPG MANTIE
NE UNA PRESION INTRAOCULAR DE 60 mmMs, EL PER[ODOC DE COMPRE-
SION ES LEVE, GENERALMENTE ES DE 3 A 5 SEGUNDOS. SI TODAS
LAS PULSACIONES CESAN EN EL 0JO IPSILATERAL A LA COMPRESION,
LA PRESION SISTOLICA EN LA ARTERIA OFTALMICA EXPLORADA. SE
ENTENDERA QUE ES MENOR DE 60 MMHG. ESTE HALLAZGO CONTRAINDI-
CA LA SEGUNDA FASE DE LA COMPRESION.



DIAGRAMA QUE INDICA LA LEAIZAGON DONCE PUECE
HACERSE CON SEHAUMDAD unA COMPRESION CARD -
TIDEAs EN LA 3/cE DEL O€LL0 ¥ FUERA DEL -

NO CAROTIRED,
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LA SEGUNDA FASE DE LA COMPRESION CARDTIDEA SE PRACTICA SOLA-
MENTE EN LA PRIMERA FASE, CON LA PRESION INTRAOCULAR MAHTEN]
DA A UN NIVEL CONSTANTE DE 60 mMMHG,, PERSISTEN LAS PULSACIO-
NES EN EL 0JO [PSILATERAL A LA COMPRESION. LA SEGUNDA FASE -
ES LLEVADA A CABC DURANTE EL DESCENSO PAULATINO DE LA PRESIGN
iniciapa pesbE 110 mMHG. HASTA EL MOMENTO EN QUE APARECEN LAS
OSCILACIONES PLETISMOGRAFICAS., CUANDO SON DETECTADAS PULSACIO
NES DIFERENTES EN EL 0JO [PSILATERAL A LA COMPRESIGN, LA COM-
PRESION DEBERA SER LIBERADA., LA SEGUNDA FASE RARAMENTE OCUPA
UN TIEMPO MAYOR DE 15 SEGUNDOS Y £S5 LLEVADA A CABO PARA PERML
TIR UNA DETERMINACION PRECISA DE LA PRESION SANGU{HEA HEMISFE
RICA COLATERAL.

LA COMPRESION CAROTIDEA DEBERA SER LIBERADA GRADUALMENTE., PA-
RA EVITAR EL ABRUPTO RETORNO DEL FLUJO SANGUINEO CON SU CONCD
MITANTE TURBULENCIA. ESTA MANIOBRA SOLD DEBERA SER HECHA FOR

PERSONAL CALIFICADO, FINALMENTE, MO ES ACONSEJABLE PRACTICAR

LA SI EL PACIENTE HA SUFRIDO ALGUN ACCIDEMTE VASCULAR DURANTE
LAS U SEMANAS PREVIAS AL EXAMEN AUM CON RECUPERACIGN AD INTE-
GRUM,
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FONOANGIOGRAFIA CAROTIDA

Las BASES TEGRICAS DEL ANALISIS CUANTITATIVO DE LOS SOPLOS
CAROTIDEDS HAN SIDO DESARROLLADAS EH LOS pasapos 10 afios -
EN EL LABORATORIO DEL INsTITuTO DE TECNOLOGIA DE MASSACHU-
SETTS. DONDE SE DEMOSTRG QUE EL FLUJO LAMINAR SE ROMPA --
CUANDO EL FLUJO PASABA A TRAVES DE UNA §STENOSIS SIGNTFICA
TIVA CONDICIONANDO EL FLUJO TURBULENTOl  ESTE FLUJO HACE

QUE LA PARED DEL VASO SE MUEVA Y LA TRANSMISIGN DE ESTE MQ
VIMIENTO HACIA LA SUPERFICIE DE LA PIEL. ES LO QUE PRODUCL
RA EL SONIDO QUE NOSOTROS CONQCEMOS COMO SOPLO.

LA TECNICA DE LA FONOANGIOGRAFIA ES LA MAS SENSIBLE, PERO
LA MENOS ESPECIFICA DE TODAS LAS PRUEBAS UTILIZADAS PARA -
DETECTAR ENFERMEDAD CAROTIDEA OBSTRUCTIVA Y HA SI1PO EMPLEA
DA INICIALMENTE PARA COMPLEMENTAR TANTO EL EXAMEN DoPPLER
COMO EL ANALISIS CUANTITATIVO DE LOS SOPLOS ARTERIALES. Es
CAPAZ DE DETECTAR GRADOS MENORES DE ESTENOSIS DE CARGTIDA
INTERNA {40-B0%), LOS CUALES MO ALTERAN SUFICIENTEMENTE LA
HEMODINAMICA COMO PARA SER DETECTADOS POR OTRO METGDO.

UN SoPLO TRANSMITIDO PROVENIENTE DEL TORAX APARECE A NIVEL
CLAVICULAR Y DISMINUYE EM INTENSIDAD 0 PERMANECE SIN CAM--
B10S EN POSICIONES MAS ALTAS. LN SOPLO ORIGINADO A NIVEL -
DE LA BIFURCACION CAROTIDEA ES TIPICAMENTE HO AUDIBLE A NL
VEL DE LA POSICIGN CLAVICULAR, PERO APARECE A NIVEL DE LA

_PORCION MEDIA DE LA CAROTIDA Y SE ESCUCHA MAS ALTO POR EN-
CIMA DE LA BIFURCACION, CONFORME EL GRADG DE LA ESTENOSIS

AUMENTA, EL SOPLO COMIENZA A OCUPAR MAYOR PARTE DE LA S{s-’
TOLE, AL LLEGAR A UN 70-80% DE ESTENOSIS. LA SISTOLE SE --
"LLENA Y SE EXTIENDE DENTRO DE LA DIASTOLE TEMPRANA CON PER
DIDA DEL SEGUNDO RUIDO CARDIACO, CUANDO LA ESTENOSIS ES MA



FONDANGIOGRAFD CAROTIDEO ¢ CPA )
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vor DEL 95% DE LA PORCION INTRALUMINAL DEL VASO, EL FLUJO --
PUEDE SER TAN INSIGNIFICANTE QUE EL SOPLO PUEDE DESAPARECER.

LA ESTENOSIS DE LA CARGTIDA EXTERNA AISLADA ES INFRECUENTE

{4 A 14%). Y PRODUCE UN SOPLO MEDIO CERYICAL.

CuANDO ESTA PRESENTE. PUEDE SIMULAR MENOR GRADO DE ESTENOSIS
DE CAROTIDA INTERNA. SIN EMBARGD, HUNCA LLENA COMPLETAMERTE
LA SISTOLE O SE EXTIENDE DENTRO DE LA DIASTOLE. YA QUE EL FLU
JO ANTEROGRADO EN LA CARGTIDA EXTERHA COMO EN LAS ARTERIAS DE
LAS EXTREMIDADES, CESAN DURANTE LA S{STOLE TARDIA Y EL SEGUN-
DO RUIDG CARDIACO GENERALMENTE ES AUDIBLE. ESTAS DISTINCIOHES
PERMITEN GENERALMENTE UNA DIFERENCIACION EN LOS SOPLOS DEBIDO
A ESTENOSIS SIGNIFICATIVA DE LA CAROTIDA INTERNA.

EsTA TECNICA HA SIDO MUY CUIDADOSAMENTE ESTUDIADA POR KarvcH-
NER ¥ COLABORADORES, EN SU EXPERIENCIA. ELLOS COMPLEMENTARGH

LOS HALLAZGDS DEL OPG PERMITIENDO UNA DETECCION DEL 40% o mAs
DE ESTENOSIS DE LA CAROTIDA INTERNA. LA DISMINUCION DE LA IN-
TENSIDAD DEL SOPLO CAROTIDEO EN DETERMINACIONES SERIADAS. 5!

SE ASOCIABA CON OPG FUERTEMENTE POSITIVO INDICABA PROGRESION

HACIA LA TOTAL OCLBSION DE LA CARGTIDA INTERNA, AUN CUANDO NO
TENIAN LA IMPRESIGN DE ESA HABILIDAD PARA DETECTAR GRADOS ME-
NORES DE ESTENOSIS CAROT{DEA, PROBARON SU UTILIDAD IDENTIFI--
'CANDG SOPLOS TRANSMITIDOS. S0PLOS CERVICALES Y APOYARON LOS -
 HALLAZGDS OBTEN1DOS coN EL OPG,

i, ESPECTRO DE FRECUENCIA DEL SONIDO PRODUCIDO DEPENDE DEL, --
DIAMETRO EFECTIVO DE LA PRESIAN DEL FLUJO SANGUINEO TURBULEN-
TO A TRAVES DE LA ESTENOSIS, ESTO ES. QUE EL SOPLO POR Sf MIS
MO CONTIENE UNA. INFORMACION DEL GRADO DE SEVERIDAD DE LA ESTE
NOSIS QUE SE HA PRODUCIDO. AUNQUE EL ANALISIS TEORICO TEMPRA-
NG SUGER{A GUE LA RELACION ENTRE LA FRECUENCIA'Y EL igpig 5 LA
AMPLITUD '* LA GEOMETRIA DE LA ESTENOSIS ERA GOMPLEJA=! "+1" Z,
SE PROBO QUE EXISTIA UNA RELACION HAS SIMPLE®, HACIENDOSE EN-
TONCES CLENICAMENTE APLICABLE, '
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EL EMPLEO CLINICO DE LA OCULOPLETISMOGRAFIA Y LA FONDANGIQ
GRAFIA CAROTIDEA.

LA PRACTICA DE LA CIRUGIA PARA PROBLEMAS CEREBROVASCULARES.
SE HA INCREMENTADO GRANDEMENTE EH LOS OLTIMOS A7OS ALARGANDO
As{ LA VIDA PRODUCTIVA PARA MUCHOS PACIENTES. L0S BEHEFIC1OS
DE ESTOS AVANCES QUIRJRGICOS PARA EL PACIENTE ESTAN GRANDE--
MENTE SUPEDITADOS A LA DETECCION DE LA ENFERMEDAD CEREBROVAS
CULAR, ANTES DE QUE SE PRESENTE UN DEFICIT IRREVERSIBLE EN -
EL SISTEMA NERYIOSO CENTRAL,

TAMBIEN MUCHAS DE LAS CIRUGIAS INNECESARIAS PUEDEN SER EVITA
DAS CON 5US IMHERENTES RIESGOS. GASTOS INNECESARIOS Y RESUL-
TADOS DECEPCIONANTES, MEDIANTE UNA SELECC!ON DE PACIENTES --
MAS OBJETIVA PARA LOS PROCEDIMIENTOS GUIRURGICOS. OPUESTO A
LA ISQUEMIA ARTERIAL PERIFERICA EN LA CUAL LOS SINTOMAS SON
MODIFiCADOS POR EL TRATAMIENTO. EL PRIMER S{NTOMA DE RECONO-
CIMIENTO DE [SQUEMIA CEREBRAL FRECUENTEMENTE ES UN DEFICIT -
NEUROLOGICO IRREVERSIBLE CONDICIONADO POR UN ATAQUE APOPLEJL
co. DESGRACIADAMENTE., ES POCO FRECUENTE QUE UN PACIENTE RECO
NOZCA LOS SINTOMAS PREMONITORIOS ¥ QUE RECIBA UN TRATAMIENTO
PRECOZ ¥ PRECISAMENTE., ES LA POSIBILIDAD DE QUE OCURRA UN =~
ATAQUE SIN RECONOCIMIENTO PREMONITORIO DE LOS S[{NTOMAS., LA -
POSTBILIDAD DE EVITAR MUCHOS DE ESTOS ATAQUES MEDIANTE LA 1IN
_ TERVENCION QUIRURGICA OFORTUNA Y LA NATURALEZA IRREVERSIBLE
DE UN ATAQUE FRANCO., LO QUE HACE NECESARID EN FORMA DEFINITL
VA, 'UNA EVALUACIGN CEREBROVASCULAR HO INVASIVA,

LA ARTERTOGRAF{A HA SIDO CONSIDERADA EL ESTUDIO STANDAR PARA
LA DETECCION DE LA ENFERMEDAD CAROT{DEA, PERO LO COSTOSO DEL
ESTUDIO, EL RIESGO Y LA INCOMODIDAD DE LA ARTERIOGRAF{A CARQ
"TIDEA, EXCLUYE SU USO EN FORMA GENERAL PARA EVALUACION DE PA
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CIENTES EN FORMA RUTINARIA, LOS PACIENTES CON SINTOMAS BIEN
DEFIN1D0S DE INSUFICIENCIA CEREBROVASCULAR O EMBOLIA CERE--
BRAL SON CANDIDATOS A UNA ARTERVOGRAFIA CAROTIDEA: PERD AUN
" PARA ESTOS PACIENTES, NO ES POSIBLE PRACTICAR TAHTOS ESTUDIDS
COMO EVALUACIONES UNO DESEE REALIZAR., LOS PACIENTES CON S0--
PLOS CERVICALES O CON FACTORES DE RIESGO PARA ALGUN ACCIDENTE
YASCULAR TALES COMO MIPERTENSIGN O DIABETES. TAMPOCO PUEDEN -
SER SUJETQS A UNA ARTERIOGRAFIA AMUAL, COMO REALMENTE SE DE--
seARfA. [on TODD ESTO. HO QUEREMOS DECIR QUE LOS METODOS NO -
INVAS{VOS SON CAPACES DE SUBSTITUIR AL ARTERIOGRAMA CONTRASTA
DO, COMO YA LO COMENTAMOS, SINO QUE LO COMPLEMENTA PERMITIEN-
DO QUE LOS PACIENTES SEAN VALORADOS CON MAS FRECUENCIA Y SIN
RIESGOS Y SOBRE TODO. PERMITIENDO SEGUIR A AGUELLOS PACIENTES
CUYDO ARTERIOGRAMA HA S1BO NEGATIVO.

EXISTE EL ACUERDO GENERAL. QUE CUANDO EXISTEN MANIFESTACIONES
BIEN DEFINIDAS DE LATERALIZACION 0 DE ATAQUE 1SQUEMICO TRANSL
TORIO HEMISFERICO Y GUE PRESAGIAN UN ATAGUE POTENCIAL, ESTA
%gEéCADA UNA ARTERIOGRAF (A ANTES DE CUALQUIER PLAN QUIRJRGICO
. (oMo PREVIAMENTE MENCIONAMOS, LAS EVALUACIONES CEREBRO-
YASCULARES NO INVASIVAS TIENEH UH GRAN VALOR, NO EN LA DETEC-
CION Y EVALUACION DE AQUELLOS PACIENTES A GUIENES SE LES PUE-
DE HACER DIAGHOSTICO CL{NiCO FACILMENTE, SINO EN AGUELLOS QUE
“PRESENTAN SINTOMAS VYAGOS NO ESPECIFICOS Y DE UN PODSIBLE GR{--
GEN CEREBRAL. TAMBIEN LAS EVALUACIONES CEREBROVASCULARES HO -
INVASIVAS SON UTILES, PARA AGUELLOS PACIENTES ASINTOMATICOS -
CON RIESGO DE ALGUN ACCIDENTE VASCULAR RELACIONADG CON ALGUNA
ENFERMEDAD, HISTORIA FAMILIAR O SOPLOS CERVICALES, '

LA OCULOPLETISMOGRAFIA ¥ LA FONOANGIGGRAFIA CAROTIDEA EMPLEA
DA COMO ESTUDIOS COMPLEMENTAR{OS, SON NUESYRAS PRUEBAS CERE- .
BROVASCULARES NO INVASIVAS DE ELECCION,
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EL OPG/CPA PRESENTAN LAS SIGUIENTES VENTAJAS:

I.- ViRTUALMENTE NO EXISTE NINGUN RIESGO ASOCIADG CON ESTAS
PRUEDAS.

11- LAS PRUEBAS SON FACILMENTE ACEPTADAS POR EL PACIENTE Y
CON POCAS MOLESTIAS PARA EL IMISMO,

117-No EXISTEN CONTRAINDICACIONES ESENCIALES PARA ESTAS PRUE
BAS.

1¥- EL cOSTO NO ES UN FACTOR LIMITANTE PARA SU PRACTICA RUTL
NARIA.

V.- EsTos ESTURIOS PUEDEM SER LLEVADOS A CARBO POR UNA ENFER-
MERA O TECNICO ENTRENADO,

Vi- ESTAS PRUEBAS SON SATISFACTORIAMENTE ACEPTABLES CUANDO -
SO0M COMPARADAS CON LA ARTERIOGRAFIA,

VI!- ESTAS PRUEBAS SON FRECUENTEMENTE MAS EXACTAS QUE UHA ARTE
RIOGRAFIA DESDE EL PUNTO DE VISTA DE LA EVALUACION HEMODL
NAMICA DE LA ENFERMEDAD CAROTIDEA.

VIII- EsTos ESTUDIOS PUEDEN DAR UNA MEJOR [NTERPRETACION AL ES-
TUDIO ARTERIOGRAFICO CEREBRAL,

1X- ESTAS PRUEBAS SON REPRODUCIBLES Y SON UTILES PARA DETEC--
TAR LA PROGRESION DE LA ESTENOSIS O EL DESARROLLO DE LA -
CiRCULACIGN COLATERAL,

X.- ESTAS PRUEBAS NG SOMN CONTRAINDICADAS POR HIPERTENSION SIS
TEMICA, DIABETES., ARRITMIA CARDIACA. GLAUCOMA,CATARATAS.O
CUALOUIER OTRA CONDICIOH QUE FRECUENTEMENTE ENCONTRAMOS -
EN LA POBLACION GENERAL EXAMINADA,

METODO

LA OCULOPLETISMOGRAFIA. COMO SE HA DESCR!TO, CONSIGUE SU EFEC-
TIVIDAD DIAGNGSTICA MEDIANTE LA COMPARACION ¥ ANALISIS DE LAS
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GRAFICAS OBTENIDAS DE LAS PULSACIONES OCULARES, CUANDO EL ES-
TUDIC ES REALIZADD con EL OPG-GEE. LAS PULSACIONES OCULARES -
SOH GRAFICADAS CONCOMITANTEMENTE CON LAS FULSACIONES ARTER1A-
LES DE LOS LOBULOS DE LAS OREJAS. ESTAS ULTIMAS SON COMPARA--
DAS CON EL OJO IPSILATERAL, EN RELACION AL ASINCRONISMO QUE -
PUEDA EXISTIR CON RESPECTO AL ARRIBO DE LAS PULSACIONES ARTE-
RIALES ENTRE UNO Y OTRO Y QUE ESTA RELACION A UN PROCESD OBLL
TERANTE EN EL SISTEMA CAROTIDEO INTERNO., LAS ONDAS DIFERENCIA
LES GENERADAS ELECTROMICAMENTE, PROVEEM UNA CONTINUA COMPARA-
CI10N EHTRE LAS PULSACIONES OCULARES DERECHAS E 1ZQUIERDAS CON
EL FIN DE DETECTAR EN UNA FORMA MAS SENCILLA. CUALQUIER ALTE-
RACION POR MINMIMA QUE ESTA SEA Y QUE OCURRE A TRAVES DE LA ON
DA ASCENDENTE 0 ANMACROTA DE LAS PULSACTONES OCULARES,

TANTO LA OFTALMODINAMOMETRIA COMO LA OCULONEUNOPLETTSMOGRAFIA ¥
OCULOPLET!SMOGRAF A, POSEEN CUALIDADES SIMILARES DIAGNOSTICAS,
AUNQUE EMPLEAN TECMICAS DISTINTAS. Y EVALUAN A LAS ARTERIAS CA
ROTIDAS MEDIANTE LA COMPARACI(OH DE LA AMPLITUD DE LAS ONDAS -=
PULSATILES DE LAS ARTERIAS OFTALMICAS Y 5US DIFERENCIAS MORFO-
LOGICAS. TODAS ESTAS PRUEBAS ASE COMO LA EVALUACION DOPPLER CE
REBRAL., TERMOGRAFIA FRONTAL. PLETISMOGRAFIA SUPRAORBITARIA Y -
OTRAS PRUEBAS NO INVASIVAS PARA EVALUACION CAROTI{DEA. TIENEN -
MOLTTPLES CARACTERISTICAS ¥ BENEFICIOS EN COMUN, PERO UN FAC--
TOR DE CONFUSION ES QUE, DADAS SUS CARACTERISTICAS SIMILARES.
FRECUENTEMENTE SON ENGLOBADAS EN DNA SOLA DESIGNACION pE "OPG"
O AUN CON EL TERMINO DE "OCULOPLETISMOGRAF{A”,

La ronoANGIOGRAFIA CAROTIDEA (CPA S1GLAS EN INGLES), EMPLEA LA
AUSCULTACION ESTOSCOPICA CON LA VISUALIZACION 0SClLOSCOPICA DE
UM SOPLO CAROTIDEQ CERVICAL. ESTE ESTUDIO EN OCASIONES ES CON-
FUNDIDO CON UNA EVALUACION DOPPLER AUDITIVA DE LAS ARTERIAS CA
RGTIDAS ¥ EN REALIDAD POSEE UNA INFORMACION DIAGNOSTICA DIFE--
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SITIOS DE AUSCULTACION CON EL CPA
( CAROTIDA PRIMITIVA. BIFURCACION CAROTIDEA Y CAROTIDA INTERMA )
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RENTE Y UN CRITERIO DISTINTO. LA AUSCULTACIGN ESTETOSCOPICA Y
LA GRAFICACION DE LAS oNDAS EN EL CPA, DEPENDEN SOBRE TODO DE
LOS SONIDOS CREADOS POR EL FLUJO SANGUINEO TURBULENTO Y 5U ~-
UTILIDAD PRIMARIA RADICA. EN LA DE PROVEER OBJETIVIDAD A LOS
SOPLOS ESCUCHADOS POR EL MEDICO QUE EMPLEA SOLO UN ESTETOSCO-
P10, POR OTRA PARTE: ADEMAS DE PROVEER DE UNA MAYOR INFORMA--
CIOH AL DETECTAR EL ORIGEN. SIGNIFICADO Y PROGRESION DEL 50PLO
CERVICAL EN EsTuDIO, EL CPA, BRINDA UN DIAGNOSTICO MAS EXPRESL
VO CON EL CUAL LOS MEDICOS PUEDEN MEJOR COMUNICARSE YA QUE CON
FRECUENCIA, ESTOS S0LO ESTAN ACOSTUMBRADOS A ESCUCHAR SOPLOS -
PERO NO TIENEN EXPERIENCIA CON LAS EVALUACIONES AuDITIvAas Do--
PPLER. FINALMENTE SU UTILIDAD CLINICA RADICA EY QUE ADEMAS ES-
TA PRUEBA PUEDE SER SOLICITADA £ INTERPRETADA POR ESPECIALIS--
TAS EN OTRAS AREAS.
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CONDUCTA [INICIAL PARA LA SOLICITUD DE UN ESTUDIO OPG/CPA

1.- PRECONSULTA PARA PACIENTES CON SINTOMAS VAGOS,

H.

EstarA JusTiricapo un esTupto OPG/CPA EN TOoDOS AQUELLOS -
PACIENTES MAYORES DE 40 Af0S QUE PRESENTAN MAREOS., VISION
BORRGSA O DOBLE O AMAUROSIS FUGAZ, S1 EL RESULTADO FUERA
FRANCAMENTE POSITIVO, SE OBTENDRIA EL BENEFI1CID DE HABER
OBTENIDO UN DIAGNOSTICO PRECOZ DE UNA LESION VASCULAR CA-
ROT!DEA QUIRURGICAMENTE CORREGIBLE. EN CASO CONTRAR1O, DE
FRANCA HEGATIVIDAD, EL DE HABER DESCARTADO ESTA POSIBILI-
DAD DIAGNOSTICA COMO CAUSA DE LOS SINTOMAS REDUCIENDOSE -
AS{. UN NOMERO INDETERMINADO DE EXAMENES Y CONSULTAS INNE
CESARIAS. POR OTRA PARTE. DADA LA TOMA DE PRESTON BRAQUIAL
BILATERAL RUTINARIA ANTES DEL INICIO DE ESTE EXAMEN. ES PQ
SIBLE IDENTIFICAR EN UM MUMERO DETERMINADO DE PACIENTES, -
LA PRESENCIA DE ALGUNA LESION ESTENOSANTE DE ARTER{A SUB--
CLAVIA AUN ASINTOMATICA E INCLUSIVE UN S{NDROME DE ROBO DE
ARTER1A VERTEBRAL,

SoPLD ASINTOMATICO

Por Lo DIFICIL QUE EN UN MOMENTO PUEDE RESULTAR TOMAR UNA
CONDUCTA DETERMINADA ANTE ESTE HALLA2GO CLINICO. EXISTEN
VARIANTES EN EL MANEJD GUE VA DESDE EL MEDICO HASTA EL --
QUIRURGICO, EN UN EXTREMO SE ENCUENTRA EL GRUPO CONSERVA-
DOR, QUIENES NO PRACTICAN NINGUN ESTUDIO SINO HASTA QUE --
SE HAYA PRESENTADO ALGUN S[NTOMA cLINICO DE FRANCA LATERA
LIZACION Y POR EL OTRO, EL AGRESIVO, QUE CONSIDERA AL SO-=
FLO ASINTOMATICO COMO UNA LESION PREAPOPLEJICA QUE AMERI- _
TA ARTERIOGRAFIA SEGUIDA DE CIRUGIA SI SE COMPRUEBA LESIAON
ESTENOSANTE. o '
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EN EL MANEJO DE PACIENTES CON SOPLOS CAROTIDEOS, SE HA ENCON
TRADO QUE NO EXISTE UNA PARTICULAR DIFERENCIA EN RELACION A
ESTENOS1S CAROT{DEA-ATAQUE APOPLEJICO, ENTRE AQUELLOS QUIE--
NES ESTAN SIN SIHTOMAS HEUROLOGICOS Y AQUELLOS CON SINTOMAS
VAGOS NO HEMISFERICOS,

SE HA EMPLEADO EL TERMINO ASINTOMATICO PARA REFERIR A TODDS
AQUELLOS PACIENTES CON S0PLO CERVICAL GUE NO HAN PRESENTADO
ATAQUES 1SQUEMICOS TRANSITOR105 (0 ALGUN ACCIDENTE VASCULAR),
Un RepoRTE DE 1,287 PACIENTES CON SOPLO CERVICAL ASINTOMATICO,
DEMGSTRO LA UTILIDAD CLINICAZEDTENClAL DEL OPG/CPA £N EL MANE
JO DE ESTE TIPO DE PACIENTES®",

S6Lo 242 (19%) DE LOS PACIENTES, PRESENTAROH IHICIALMENTE S0-
PLOS ORIGINADOS A NIVEL DE LA BIFURCACION CAROTIDEA QUE PER--
SISTIAN A TRAVES DE LA SISTOLE ¥ QUE ERA INDICATIVO UNA ESTE-
N0S1S CAROTEDEA. EL OPD DEMOSTRG QUE SOLO LA MiTAD DE LOS 50-
PLOS LOCALIZADOS EN LA BIFURCACION CAROTIDEA QUE SE EXTENDIAN
A TRAVES DE LA S{STOLE, ESTABAN ASOCIADOS CON UNA SIGHIFICATL
VA REDUCCIGN DEL FLUJO SANGUINEG EN LA CARGTIDA INTERNA, EL
VALOR COMPLEMENTARIO DEL CPA FUE DEMOSTRADO. SIN EMBARGO. POR
EL HECHO DE qUE uN 10% ADicClONAL DE LOS PACIENTES con CPA po-
SITIVO ¥ OPG NEGATIVO EN LA EXPLORACION 1tHICIAL. PRESENTARON
RETRASO EN EL PULSO OCULAR DANDO POR RESULTADO ESTublos OPG -
POSITIVOS EN UN PROMEDIO DE 2] MESES (DE 4 A 47 Meses). De eg
TA MANERA, LOS PACIENTES CON SOPLOS FRANCAMENTE OSTENSIBLES -
LOCALLZADOS A NIVEL DE LA BIFURCACIAN CARDTiDEA. SOH RELATIVA
MENTE DE ALTO RIESGO DE PRESENTAR EN FORMA ACELERADA. LESIONES
QUE PRODUCEN REDUCCIGH DEL FLUJO. 5!H EMBARGO, EL SOPLO PER SE.
NO ES INDICACION DE ARTERIOGRAFIA IHMEDIATA ¥ SU CONSECUENTE
ENDARTERECTOM{A CAROTIDEA,

LA AUSENCLA DE UN SOPLO PANSISTGLICO A NIVEL DE LA BIFURCACION
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CAROT{DEA, NO DESCARTA LA PRESENCIA DE UMA REDUCCIOM DEL FLU

JO DE LA CARGTIDA IHTERNA YA QUE EL SOPLO TIENDE A DESAPARE-

CER COM MAs DEL 857 DE ESTENOSIS CONDICIONADO POR UN FLUJO 1H
SUFICIENTE DE CREAR TURBULEKCIA, ESTO ES DEMOSTRADO POR EL HE
cHo DE que 147 (14%) pE Los 1,045 PACIEMTES SIN SOPLO PAHSIS-
TOLICO LOCALIZADO EH LA BIFURCACION CAROTI{DEA PRESEHTARON OPG
CON RETRASO EN EL PULSO OCULAR, OTRO FACTOR INVOLUCRADD EN PA
C1ENTES con OPG posiTivo peRro con (CPA HEGATIVO, ES OUE ALGU--
NAS LESIONES UM!FORMES Y NO ULCERADAS HO PRODUCEN TURBULENCIA
¥ CONSECUENTEMENTE HO PRODUCEN SOPLO. UNA CONSIDERACION FINAL
ES QUE EL OPG ES SENSIBLE A LA ESTENOSIS DE LA CAROTIDA INTER
NA ALTA 0 DE LA ARTERIA OFTALMICA, Asl COMD TAMBIEN LAS LE--
SIONES LOCALIZADAS EN LA BIFURCACION CAROTIDEA, UN PACIENTE -
coN uy OPG LIGERAMENTE POSITIVO ¥ CcON uN CPA NEGATIVO NORMAL-
MENTE NO AMERITARA ARTERIOGRAFIA,

UNA REVISION DE AGUELLOS PACTENTES COH MARCADA POSITIVIDAD EN
eL OPG pero con CPA NEGATIVO. MOSTRO QUE APROXIMADAMENTE EL -
507 DE ELLOS PRESENTABA OCLUSION TOTAL DE LA CAROGTIDA INTERNA.
APROXIMADAMENTE EL 20Z ESTUVIERON ASOCIADAS CON ESTENOSIS DE -
LA ARTERIA OFTALMICA O DE LA CAROTIDA INTERNA ALTA, LO CUAL DE
JO APROXIMADAMENTE UM 30% DE PACIENTES cannipaTos A cfruGlA --
POR ESTENOS1S SEVERA DE LA CAROTIDA INTERNA, 1PS1 O CONTRALATE
RAL.

Los PACIENTES QUE PRESENTAN REDUCCION DEL FLUJD DE LA CARGTIDA
INTERNA DE MAS DEL 40% o0 quE PRESENTAN UN 70% DE ESTENOSIS OE
LA CAROTIDA CERVICAL MEDIANTE OPG/CPA, sOM CANDIDATDS A UN AC-
CIDENTE VASCULAR O A UNA OCLUSION DE LA CAROTIDA INTERNA, CON
INCREMENTO EN EL RIESGO EN CASO DE CIRUGIA Y CON MAYORES PROBA
BILIDADES DE ESTENOSLS DE LA CAROTIDA INTERNA CONTRALATERAL.

- CONSECUENTEMENTE, SE DEBE CONSIDERAR EN FORMA SERIA LAS INDICA
CIONES DE UNA ARTERIOGRAFIA CAROT{DEA PARA ESTOS PACIENTES AN-
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TES DE LLEVAR A CABO UNA ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA PROFILACT]
cA. EL OPG ES DE CONSIDERABLE APOYO EN LA IDENTIFICACION DE -
AQUELLOS SOPLOS QUE NO ESTAN ASOCIADOS A LA CARGTIDA INTERNA Y
QUE POR CONSIGUIENTE NO CONDICIONAN REDUCCIGN EN EL FLUJO DE -
ESTA ARTERIA.

UTTLIDAD PARA CIRUGIA MAYOR

E. OPG/CPA ES DE GRAM UTILIDAD PARA LA EVALUACION PREQPERATO--
RIA DE PACIENTES QUE VAN A SER SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIOVASCY
LAR, ABDOMINAL. 0 CIRUGIA TORACICA Y QUIENES EN VIRTUD DE LA ~
EDAD O HISTORIA CLINICA, SON PRESUMIBLES DE PADECER ENFERMEDAD
OCLUSIVA €AROTIDEA,

LA EXPERIENCIA HA DEMOSTRADO QUE PACIENTES CON soLo un OPG nE-
GATIVO 0 LIGERAMENTE POSITIVO., POSEE UN AMPLIO MARGEN DE SEGU~
RIDAD CONTRA ATAQUES [SQUEMICOS DURANTE UNA CIRUGIA MAYOR 0 DU
RANTE EL PERIODO DE RECUPERACION POSTOPERATORIA. Por EL CONTRA
RIO, ADUELLOS PACIENTES QUE PADECEN DE UNA ESTENOSIS CAROT{DEA
MODERADA 0 SEVERA DETECTADOS MEDIANTE OPG/CPA, SE HA ENCONTRADO
QUE POSEEN UN ALTO RIESGO DE PRESENTAR UN ATAQUE 1{SOUEMICO DU-
RANTE LA DERIVACION CARDJOPULMONAR. O DURANTE PER{ODOS HIPOTEN
SIVOS 0 DE HIPERCOAGULABILIDAD O DESPUES DE UN PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO MAYOR. POR LO ANTERIOR, ANTES DE LLEVARSE A CABO UN
PROCEDIMIENTG QUIRURGICO MAYOR DEBE CONSIDERARSE LA [NDICACION
DE UN EsTupro OPG/CPA,

UTILIZACION POR OTROS ESPECIALISTAS Y UTILIDAD SERIADA DEL DPG-
.CPA,

'EN SUMA A LO ANTES CITADO. EXISTEN OTRAS CONDICIONES PARA La -
INDICACION SERIADA DE un OPG/CPA.
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PROGRESION: Ya aue LA ARTERIOGRAF[A CAROTIDEA SERIADA HO PUE-
DE SER LLEVADA A CABO EN FORMA FRECUENTE, EL OPG/CPA PuEDE SER
CONSIDERADO UM ESTUDIO IDEAL PARA AGUELLOS PACIENTES QUIENES -
POSEEN UN ALTO RIESGO DE SUFRIR UN ACCIDEMTE VASCULAR EN VIR=--
TUD DE SU EDAD O RELACIONADO COM SU HISTORIA CLINICA. SIN EM--
BARGD. CON MAS FRECUENCIA. uN ESTUDIO QPG/CPA ESTA JUSTIFICADO
EM CASO DE PACIENTES CON MULTIPLES FACTORES DE RIESGO PARA A.-
V.C.. sS0PLOS CAROTIDEOS. INCREMENTO EN SINTOMAS DE DEFICIT CIR
CULATGRIO CEREBROVASCULAR, 0 EN FORMA PRECPERATORIA PARA PA-—-
CIENTES QUE VAN A SER SOMETIDOS A CIRUGIA MAYOR. COMO YA PRE--
VIAMENTE LO HABAMOS COMENTADO,

EN AQUELLOS PACIENTES QUE PRESENTAN ALTERACIONES DE DEFICIT --
PROGRESIVO MEDIANTE EL EMPLED DE ESTA TECNICA DURANTE EXPLORA-
CIOHES PERIODICAS, SE DEBERA SOSPECHAR: 1) DESARROLLO DE ESTEMG
S15 EN LA CARATIDA INTERNA CONTRALATERAL. 2) RESOLUCION EEPONTA
NEA DE UNA DISECCION DE LA INT1MA DE LA CAROTIDA INTERNA 0
3) PAULATINA ESTENOSIS, GENERALMENTE OBLITERACION TOTAL. CON EL
CORRESPONDIENTE INCREMENTO EN LA CIRCULACION COLATERAL COMPENSA
TOR1A.

Con ESTAS POSIBILIDADES EN MENTE. EL CPA ¥ LA gvaLuacion cLiwi-
CA PUEDEN CON MAS PRECISION SER EMPLEADDS PARA DETERMINAR QUE
PACIENTES PRESENTAN UNA ESTENOSIS PROGRESIVA DE LA CAROTIDA IN-
TERNA CONTRALATERAL Y CONSECUENTEMENTE, QUIEN ES CAHDIDATO A UN
ESTUD10O ARTERIOGRAFICC CAROTIDEO, PARA TERMINAR, CAMBIOS NOTA-~
BLES EN LOS SINTOMAS O PRESEMCIA DE SOPLO SIGNIFICATIVO O MULTL
PLICIDAD EN LOS FACTORES DE RIESGO, SON MOTIVOS DE ESTUDIOS SE-
Ri1ADOS, DESDE LUEGD, ST EXISTIERAN RESULTADOS COMPATIBLES CON -
EL NO INCREMENTOQ EN LA ESTENOSIS, LOS ESTUDIOS PODRAN ESPACIAR~
SE DE ACUERDC A CRITERIO PERSONAL,
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COMPROBACION DE PERMEABILIDAD VASCULAR CAROTIDEA POSTOPERATORIA.

EL OPG/CPA £s un METODO ECONGMICO Y SIN RIESGO. PUEDE SER PRAC
TICADO EN FORMA SERIADA EN LA EVALUACISN DE PACIENTES POSTOPE-
RADDS DE UNA ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA CON LA FINALIDAD DE DE-
TERMINAR ESTENOSIS U OBLITERACION ARTERIAL. SE HA VISTO A LO
LARGO DE GRANDES SERIES QUE APROXIMADAMENTE EL 21 DE LOS PA~--
CIENTES SOMETIDOS A ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA. CURSAN CON UNA
OCLUSIGN TROMBOTICA AGUDA POSTOPERATORIA. LA MITAD DE ESTOS PA
CIENTES NO PRESENTARAN SINTOMAS NEUROLOGICOS EVIDENTES, UN ADL
cloNAL 2% A 3% DESARROLLARAN ESTENOSIS CAROT(DEA POR FI1BROPLA-
SIA DE LA gﬁazn ARTERIAL DE LOS 2 A LOS 18 MESES POSTERIORES A
LA cIRUGIA®Y v OTRO 2% DESARROLLARAN UNA ESTEMOS!S SIGNIFICATL
VA POR LA APARICION DE NUEVAS PLACAS ATEROMATOSAS DENTRO DE --
Los 10 AfOS POSTERIORES A LA ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA.

Los estup1os OPG/CPA POSTOPERATORIOS SON GENERALMENTE LLEVADOS
A CABO EN LA SALA DE RECUPERACION POSTOPERATORIA EN FORMA INME
DIATA, CUANDO EL PACIENTE PRESENTA MANIFESTACIONES NEUROLOG!--
CAS DE DEFICIT PERFUSORIO CEREBRAL Y EN FORMA RUTINARIA, AL --
CUARTD O QUINTO DIA POSTOPERATORIO DE LA ENDARTERECTOMIA CARD-
TIDEA. UN SEGUNDO ESTUDIO DE EVALUACIGN POSTOPERATORIA DEBERA
REALIZARSE TRES D CUATRO MESES DESPUES DE LA CIRUGIA Y ULTER!OR
MENTE DE ACUERDO A EVOLUCION Y CRITERIO DEL CIRUJAND,

PACIENTES DE ALT0 RIESGO

EN CASO DE PACIENTES CON ALGUNA CARDIOPATIA LIMITANTE, EDAD -
AVANZADA, ALERGIA 0 HIPERSENSIBILIDAD Al MEDIO DE CONTRASTE O
CON OTROS FACTORES CLINICDS GUE HACEN CLASIFICAR AL PACIENTE
'COMO DE ALTO RIESGO PARA UN ESTUDIO ARTERIOGRAFICO CAROTIDEO =~

v/0 ENDARTERECTOM{A CAROTIDEA, EL OPG/CPA COADYUVA EN EL CONTROL
DE ESTOS PACIENTES EVITANDO ESTUDIOS ARTERIOGRAFICOS INNECESARIOS.,
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EL PAPEL DEL ULTRASONIDO EN EL DIAGNOSTICG DE LA ENFERMEDAD
CARDTIDEA,

AUNOUE LA ARTERIOGRAF{A DE CONTRASTE CONTINDA SIENDO EL ESTUDIO
IDEAL PARA EL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD OCLUSIVA CEREBROVAS-
CULAR. EL TIEMPG., EL COSTO Y EL RIESGO DEL PROCEDIMIENID, SON —
FACTORES GUE LIMITAN 5U INDICACION EN FORMA RUTINARIA O LA REA-
LIZACION CON LA FRECUENCIA DESEADA PARA LA VIGILAKCIA EN LA EVO
LUCIGN DE UNA LESION DETERMINADA, DURANTE LA DECADA PASADA. MOL
TIPLES TECNICAS NO [NYASIVAS FUERON DESARROLLADAS CON LA FINALL
DAD DE DSAGNOSTICAR ENFERMEDAD OCLUSIVA CAROTIDEA EXTRACRANEAL.
EL DopPLER ULTRASONICO DETECTOR DE VELOCIDAD E5 LA TECNICA MAS
VERSATIL ¥ MENOS COSTOSA QUE PROPORCIONA EN MANOS AVEZADAS, [N~
FORMAC 1 ON SOBRE UNA ESTENDSIS SIGNIFICATIVA (REpUCCION DEL DIA-
METRG DEL S0 0 MENGS) U OCLUSION DE LA CARSTIDA INTERNA EXTRA-
CRANEALT, PoR DTRA PARTE. ESTE INSTRUMEHTO ES PORTATIL, DE UNA
EVALUACldN RAPIDA EN UHN PACIENTE. PERMITE UNA EXPLORACIGN COMPA
RADA Y PUEDE EMPLEARSE EN UN TRANSOPERATORIG DE CIRUGEA VASCULAR
EXTRACRANEAL,

EL OBJETD DE ESTE CAP{TULD SERA EL DE REVISAR DETALLADAMENTE EL
INSTRUMENTO, LA TECNICA DE EXPLORACION Y LAS APLICACIONES Y RE-
SULTADOS DE LA EVALUACION DOPPLER ULTRASONICA DE LA ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR,

INSTRURENTACTION

Devector pe VELOCIDAD uLTRASONICO DoepLir,

ESTE APARATO POSEE UN OSCILADOR EL CUAL ESTIMULA A UNA PLEZOE-
LECTRICA DE CRISTAL SITUADA EN EL TRANSDUCTOR MANUAL Y QUE EML
TE ONDAS ULTRASONICAS, QUE DE ACUERUO A LAS HECESIDADES CL!N!-
cas, vagla entre 8 v 10 MesawenTs.
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EL TRAMSDUCTOR ES COLOCADO EN LA PIEL SOBRE UN TRAYECTO.VASCU
LAR, PREVIA APLICACION DE UN GEL ESPECIAL QUE PERMITE QUE LAS
ONDAS ULTRASONICAS PENETREN A LOS TEJIDOS. LAS ONDAS cHOCAK -
CONTRA LAS CELULAS SANGUIHEAS ¥ SON REFLEJADAS HACIENDO CAM--
BIAR LA FREGUENCIA EN UNA CANTIDAD PROPORCIONAL A LA VELOCI--
DAD DEL FLUJO SANGUINEG. LAS ONDAS ULTRASONICAS DE REBOTE SON
CAPTADAS POR UN SEGUNDC CRISTAL Y LA FRECUENCIA ALTERADA ES -
DETECTADA Y AMPLIFICADA POR UN [NSTRUMENTO DE AUDIO O POR UN
GRAFICADOR DE ONDAS ANALOGAS, EXISTEN ALGUNOS INSTRUMENTOS QUE
SON CAPACES MEDIANTE LA DETECCIGH DE ONDAS DE ALTA O BAJA FRE-
CUENCIA, DE DETECTAR LA DIRECCION DEL FLUJO DE ACUERDO COH LA
SEAIAL TRANSMITIDA, ESToSs DETECTORES DIRECCIONALES [OPPLER --
SON PARTICULARMENTE UTILES EM LOS EXAMENES CEREBROVASCULARES
EXTRACRANEALES. DADDO LOS AVANCES EN LA ELECTRONICA ACTUALMENTE
ES POSIBLE TENER UN SONIDG EM FORMA ESTEREOFGHICA.

TECNICA
£xaMEN DorPLER PERIORBITARID

Un ExAMEN DOPPLER CEREBROVASCULAR CONVENCIONAL, [NCLUYE LA EVA
LUACION DEL. FLUJO EN LA ARTERIA OFTALMICA QUE ES LA PRIMERA RA
MA IMPORTANTE DE LA ARTERIA CARGTIDA INTERNA, MORMALMENTE EL -
FLUJO SANGUINEG SALE DE LA ORBITA v SE DIRIGE A LAS RAMAS DE LA
ARTERIA OFTALMICA, EN PRESENCIA DE UNA ESTENOSIS SIGNIFICATIVA
U OCLUSION DE LA CAROTIDA INTERNA EXTRACRANEAL. {0 POR ENCIMA -
DEL ORIGEN DE LA ARTERIA OFTALMICA). EL FLUJO EM LAS RAMAS DE -
LA ARTERIA OFTALMICA PUEDEH ESTAR EM DIRECCIGN INVERTIDA COMO
RESULTADD DE LA CIRCULACION COLATERAL DE LAS RAMAS DE LA CAROTL
pA EXTERNA, OCASIONALMENTE., LOS PACIENTES CON OBSTRUCCION STGHL
FICATIVA DE LA ARTERIA CARGTIDA INTERNA, PUEDEN TENER UN FLUJO
DiRECCIONAL NORMAL EN LA ARTERIA OFTALMICA IPSILATERAL. QUE ES .
EL RESULTADO DE LA CIRCULACTGN COLATERAL INTRACRANEAL DE LA AR
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QUE SE COMUNICAN CON LAS RAMAS DE LA ARTERIA

,CARDTIDA EXTERNA .
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TERIA CAROTIDA INTERNA CONTRALATERAL O DEL S1STEMA VERTEBRO-
BASILAR, TALES ANORMALIDADES PUEDEN SER DETECTADAS SIGUIENDO

LOS TRES PASOS BASICOS DE LA EXPLORACIGN DOPPLER CEREBROVAS--
cuLAR: 1) DETERMINACION DE LA DIRECCIGN DEL FLUJO EN LA RAMA

PERIORBITARIA DE LA ARTERIA OFTALMICA: 2) EVALUACION DEL EFEC
TO DE LA COMPRESION SECUENCIAL DE TODAS LAS RAMAS DE LA ARTE-
RIA CAROTIDA EXTERNA SOBAE EL FLUJO DINAMICO DE LAS RAMAS DE

LA ARTERIA OFTALMICA Y. 3) DETERMINACION DEL EFECTO DE COMPRE
StON PASAJERA EN LA CAROTIDA PRIMITIVA IPSILATERAL CONTRALATE
RAL. SOBRE LA DIRECCION DEL FLUJO EN LAS RAMAS DE LA ARTERIA

QFTALMICA.

EXISTEN TRES GRANDES RAMAS DE LA ARTERIA OFTALMICA EN LA RE--
GIGN PERIORBITARIA: 1) LA ARTERIA FRONTAL (SUPRATROCLEAR) AR-
TERIA LOCALIZADA POR ENCIMA DEL ANGULO INTERNO DEL oJo: 2)
ARTERIA SUPRADRBITARIA, PACPABLE A NIVEL DEL HUECO SUPRAORBI-
TARIO; 3) ARTERIA NASAL. SITUADA POR DEBAJO DEL ANGULO INTER-
NO DEL 0JO., LAS PRIMERAS DOS ARTERIAS [RRI1GAN LA FRENTE POR -
ENCIMA DE LAS CEJAS Y PUEDEN COMUNICARSE CON LAS RAMAS TERMI-
NALES DE LA ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL. UMNA 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 TERMINAL DE LA AR-
TERIA FACTAL (ANGULAR) Y ARTERIAS INFRAORB[TARJAS LAS CUALES
SON RAMAS DE LA ARTERIA CAROTIDA EXTERNA., LA SENAL DoPPLER DE
VELUC!D%B_%R?ERI&L ES GENERALMENTE MAS NOTORIA EN LA ARTERIA
FRONTAL « AUNGUE AMBAS, TANTO LA FRONTAL COMO LA SUPRAORBL
TARIA, DEBERAN SER EXPLORADAS DURANTE UN EXAMEN DoPPLER ORDI-
NARIO, LA ARTERIA NASAL FRECUENTEMENTE PRESENTA FLUJO INVER-
TIDD Y PUEDE MO ESTAR COMUNICADA CON LA ARTERIA DFTALMICA. ES
TO FACE QUE SEA POCO CONFIABLE SU EXPLORACIGN DURANTE UN EXA
MEN RUTINARIO,

EL PACIENTE GENERALMENTE ES EXAMINADD EN LA POSICION SUPINA.



SITIOS DE EXPLORACION DOPPLER |
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Con LOS 0J0S GENTILMENTE CERRADOS, EL TRANSDUCTOR DoPrLER DL
RECCIONAL ES COLOCADO SOBRE LA ARTERIA FRONTAL, PREVIA COLO-
CACION SOBRE LA PIEL DE UN GEL CON CUALIDADES DE TRANSMIS1ON
ACUSTICA, INMEDIATAMENTE SE PROSIGUE A DETERMINAR EL FLUJO -
DIRECCIONAL SOBRE LA ARTERIA FRONTAL Y SOBRE LA ARTERIA SU-=
PRADRBITARIA. ES NECESARTO DETERMINAR LA SEfAL DE FLUJO FRON
TAL O SUPRAORBITARID MEDIANTE LA COMPRESION SECUENGIAL DE CA
DA ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL., IHFRAORBITARIA Y ARTERIA FACIAL.
HORMALMENTE LA COMPRESION EH ESTOS VAS0S NO PRODUCE NINGUN -
CAMBIO O INCREMENTO EN EL FLUJO DE LAS RAMAS DE LA ARTERIA OF
TALMICA, EL FLUJO IHVERTIDO DE LA ARTERIA OFTALMICA DISMINU1-
RA POR COMPRESION DE UNA DE LAS RAMAS DE LA CARGTIDA EXTERNA,
QUE SIRVE COMO FUENTE DE FLUJO COLATERAL EN PRESENCIA DE OBS-
TRUCCION SIGNIFICATIVA DE {A ARTERIA CAROTIDA INTERNHA, I1NAL-
MENTE SE VALORARA LA ALTERACION DEL FLUJO DE LA ARTERIA QFTAL
MICA MEDIANTE LA COMPRESIOGH TRANSITORIA DE LAS CAROTIDAS PRI-
MITIVAS, LA CARGTIDA PRIMITIVA ES COMPRIMIDA EN LA BASE DEL
CUELLO PARA EVITAR LA ESTIMULACION DEL SEHD CAROT{DED Y PARA
EVITAR UN DESPRENDIMIENTO DE ALGUN EMBOLO A NIVEL DE LA BIFUR
cacldn, EL LAPSO DE COMPRESIOH DE PREFERENCIA NO DERERA EXCE-
DER DE TRES LATIDOS CARDIACOS, NORMALMENTE LA COMPRESION DE -
LA CAROTIDA PRIMITIVA IPSILATERAL PRODUCIRA UNA DISMINUCION.
OBLITERACION O IHVERSION DEL FLUJO EN LA ARTERIA OFTALMIGA,
SI EL FLUJO DE LA ARTERIA OFTALMICA NO ES AFECTADO O INCREMEN
- TADO POR LA COMPRESTON DE LA ARTERIA CAROTIDA PRIMITIVA 1PSI-
LATERAL, SE PODRA PRESUMIR QUE EX1STE GBSTRUCCIGN DE LA CARO-
TIDA INTERNA EN FORMA SIGNIFICATIVA. 51 LA COMPRESION DE LA -
ARTERIA CAROTIDA PRIMITIVA CONTRALATERAL DISMINUYE U OBLITERA
EL FLUJO DE LA ARTERIA OFTALMICA, SE PODRA PRESUMIR QUE EXIS-
TE CIRCULACION COLATERAL CONTRALATERAL A TRAVES DEL c{RCULO
pE WILLIS ‘MEDIANTE LA ARTERIA CAROTIDA INTERNA DEL LADO CON-=
TRARID, 31 EL FLUJO DE LA ARTERIA OFTALMICA NO ES AFECTADO POR
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LA COMPRESION DE CADA ARTERIA CAROTIDA PRIMITIVA. SC PODRA
- INFERIR QUE LA CIRCULACION COLATERAL [NTRACRANEAL ESTA DADA
POR EL SISTEMA VERTEBROBASILAR,

EXAMEN CAROTIDEQ CERVICAL

CON EXPERIENCIA, LA EVALUACIOH DE LA VELOCIDAD DEL FLUJD EM

LA ARTERIA CAROTIDA PRIMITIVA, ARTERIA CAROTIDA INTERNA Y -
EXTERNA EN EL CUELLO, PUEDE PROVEER UNA INFORMACION MUY OTIL
PARA EL D1AGNOSTICO DE UNA ENFERMEDAD QCLUSIVA EXTRACRANEAL,
DESGRACIADAMENTE LA EXPLORACION DE TALES RAMAS DE LA CAROTIDA
SON EXAMINADAS EN REPOSO Y ESTO HACE QUE SU [INTERPRETACION -~
SEA POCO OBJETIVA. NORMALMENTE LA CAROTIDA PRIMITIVA TIENE UMA
VELOCIDAD DE FLUJO SISTGLICO ANTEROGRADO BASTANTE OSTENSIBLE -
CON UN FLUJO ANTERGGRADO CONT{HUO DURANTE LA DIASTOLE. LA CARQ
TIDA INTERNA TIENE UNA SENAL DE VELOCIDAD DE FLUJO DE ALTA FRE
CUENCIA CON FLUJD ANTEROGRADG A TRAVES DE LA ${$TOLE Y LR DIAS
TOLE. LA CARGTIDA EXTERNMA TIENE UNA SESAL DE VELOCIDAD DE FLU
JO DE BAJA FRECUENCIA CON FLUJO OSTEWSIELE EN LA S{STOLE PERO
EL FLUJO EN LA DIASTOLE PUEDE APROXIMARSE A LA VELOCIDAD DE CE
RO, Et OLTIMO FENGMENG ES EL RESULTADD EN EL INCREMENTC DE LA
RESISTENCIA YASCULAR EN LA DISTRIBUCION DE LAS RAMAS DE LA AR-
TERIA CAROTIDA EXTERNA, EN PRESENCIA DE UNA OCLUSION TOTAL.DE
LA ARTERIA CARGTIDA INTERNA. LA SERAL DE VELOCIDAD DE FLUJO EN
LA CAROTIDA PRIMITIVA PODRA TENER LAS CARACTER[STICAS DE LA SE
RAL DE VELOCIDAD DE LA ARTERIA CAROTIDA EXTERNA, CON MAS OSTEN
SIBILIDAD DURANTE EL SONIDO D{ASTOLICO Y MENOR FLUJO ANTEROGRA
DO DURANTE LA DIASTOLE, SIN EMBARGO. SI LA ARTERIA CAROTIDA EX
TERNA PROVEE FLUJO COLATERAL A TRAVES DE LA ARTERIA OFTALMICA.
LA SEfIAL DE VELOCIDAD DE FLUJO EN LA CAROTIDA EXTERNA AS[ coMO .
EN LA PRIMITIVA PUEDE ASUMIR UNA CARACTERISTICA DE UNA SERAL -
DE ARTERIA CAROTIDA INTERNA NORMAL., LA ESTENDSIS SIGNIFICATIVA
'DE LA ARTERIA CAROTIDA INTERNA PUEDE ESTAR ASOCIADA CON UNA SE

Y
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fisA DE ALTA FRECUENCIA LA CUAL PUEDE PRODUCIR UN SON]DO TURBU
LENTO. LA DIFICULTAD EN LA LOCALIZACION DEL VASD EN FORMA APRQ
PIADA DURANTE UN EXAMEN DOPPLER VASCULAR EXTRACRANEAL, PUEDE
HACER QUE ESTA TECNICA DE UN VALOR LIMITADOC DURANTE EL EXAMEN
CONVENCIONAL.,
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EXPLORACION DOPPLER DE LA ARTERIA VERTEBRAL
(SINDROME DE ROBO DE SUBCLAVIA)

Los PACIENTES CON SOSPECHA DE INSUFICIENCIA VERTEBROBASILAR-
DEBERAN SER RUTINARIAMENTE EVALUADOS DETERMIMANDO LA PRESION
51STOLICA DE CADA BAZO MEDIANTE EL DOPPLER ULTRASGNICO., Las
CARACTERISTICAS DE LA SERAL DE L.AS ARTERIAS BRAQUIALES DEBE-
RAN SER ANDTADAS EN FORMA INDIVIDUAL. [ORMALMENTE LA SERAL -
DE LA ARTERIA ES MULTIFASICA CON UNGC O DOS SONIDOS DIASTOLI-
COS DISCRETOS. EN SUMA AL PROMINANTE COMPONENTE SiSTOLICO, EN
PRESENCIA DE ESTENOSIS U OCLUSION SIGNIFICATIVA DE LA ARTERIA
SUBCLAVIA, LA SEFIAL DE VELOCIDAD DE FLUJO DE LA ARTERIA BRA--
QUIAL SERA ANORMAL CON PERDIDA DISCRETA DEL SONIDO DIASTOLICO
¥ UNA SERAL MONOFASICA CONTINUA DE AMPLITUD MAXIMA DURANTE LA
s{STOLE, LA OBSTRUCCION SIGNIFICATIVA DE LA ARTERIA SUBCLAVIA
ESTARA MANIFESTADA POR LA DISMINUCION DE LA PRESI1ON BRAQUIAL
{A CUAL DEBERA seEr DE 20 mMMHG,, 0 MAS CON RESPECTO A LA EXTRE
MIDAD NORMAL CONTRALATERAL. DURANTE LA EXPLORACION DOPPLER EX
TRACRANEAL SE DEBERA EXPLORAR TAMBIEN LA ARTERIA VERTEBRAL Y
SE DEBERA TRATAR DE IDENTIFICAR LA DIRECCION DEL FLUJD, ESTA
EXPLORACION ES MUY DIFICIL, PERO LA ARTERIA VERTEBRAL PUEDE -
SER MONITOR!ZADA S1TUANDO EL TRANSDUCTOR THMEDIATAMENTE POR
ENCIMA DE LA PORCION MEDIAL DE LA CLAVICULA ¥ LLEVANDO EL TRANS
DUCTOR DE DELANTE HACIA ATRAS. MIENTRAS QUE CON LA MANO LIBRE
ES RECHAZADA ANTEROGRADAMENTE LA CAROTIDA PRIMITIVA,

PRIMERO SE TRATARA DE DETERMINAR LA PRESENCIA DE FLUJO Y POS-
TER1ORMENTE 5U DIRECCION, UNA VELOCIDAD DE FLUJO ARTERIAL 1=
VERT.IDO EN FORMA OSTENSIBLE EN ESTA AREA SUGERIRA UN S[NDROME
DE ROBC DE SUBCLAVIA. 51 LA VELOCIDAD DE FLUJO. INVERTIDO ESTA
AUMENTADA POR HIPEREMIA REACTIVA INDUCIDA EN EL BRAZO SEGUIDA
DE 3 A 5 MINUTOS DE ISQUEMIA CON UN BRAZALETE NEumaglco. EL
DIAGNOSTICO DE ROBO DE SUBCLAVIA ESTARA CONFIRMADO®"., :
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CONCLUSIONES

DOPPLER

£L DoPPLER ULTRASONICO POSEE VARIAS CUALIDADES QUE LO HACEN
DE GRAN UTILIDAD PARA LA EVALUACION DE PACIENTES CON SOSPE-
CHA DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, LA TECNICA NO £S5 COSTOSA.
ES SIMPLE. ES PORTATIL Y SE PUEDE LLEVAR A CABO EN FORMA RA
PIDA ¥ SIN MOLESTIAS PARA EL PACIENTE. ESTA TECMICA CON BAS
TANTE EXACTITUD IDENTIFICA LA PRESENCIA DE ESTENOSIS IMPOR-
TANTE O PRESENCIA DE OCLUSION EN LA ARTERIA CAROTIDA INTERNA.
LA EXACTITUD DE ESTA TECNICA NO SE VE ALTERADA POR LA PRESEN
CIA DE UNA OBSTRUCCIGN CAROTIDEA BILATERAL DE !GUAL SEVERi-=-
pAD, ESTA TECNICA PERMITE LA IDENTIFICACION DE LA FUENTE DE
CIRCULACION COLATERAL EN PRESENCIA DE UNA ENFERMEDAD CAROTI-
DEA SIGNIFICATIVA. DE ACUERDD A LA EXPERIENCIA DEL EXAMINA--
DOR, PUEDE SER POSIBLE LLEVAR A CABO EXAMENES CERVICALES PA-
RA IDENTIFICAR LA PRESENCIA DE ESTENOSIS SIGNIFICATIVA VERSUS
OCLUSION TOTAL DE LA ARTERIA CAROTIDA INTERNA COMO LA CAUSA
DE UN EXAMEN ANORMAL. ESTA DIFERENCIACION ES IMPORTANTE COMO
LA CAUSA DE UN EXAMEN ANORMAL, ESTA DIFERENCIACION ES IMPOR-
TANTE YA QUE UNA ESTENOSIS SIGNIFICATIVA ES UNA LESIGN OPERA
BLE MIENTRAS QUE UNA OCLUSION TOTAL DE LA CARGTIDA INTERNA -
ES CONSIDERADA INOPERABLE. LA TECNICA TAMBIEN PUEDE SER LLE-
VADA A CABO TRANSOPERATORIAMENTE DURANTE UNA ENDARTERECTOMIA
cAROTIDEA, FINALMENTE. ESTA MODALIDAD PROVEE UNA ESTIMACIGH
DE LA PRESIGN COLATERAL MEMISFERICA BASADA EN EL FLUJO DINA-
MICO PERIORBITARIO DURANTE LA COMPRESIGN TRANSITORIA DE LA -
CAROTIDA PRIMITIVA,

ES IMPORTANTE ENFATIZAR, QUE PARA OBTENER UN MAXIMO DE PRECL
SION EN ESTA TECNICA, ES NECESARIO LLEVAR A CABO EN FORMA -~
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COMPLETA LA SERIE DE MANIDBRAS cunpasssvnsz MENCIOHADAS, HAY
QUE TOMAR EN CONSIDERACION QUE MULTIPLES RAMAS DE LA CARGTI-
DA EXTERNA PUEDEN BRINDAR FLUJO COLATERAL Y UNA COMPRESION -
IPSILATERAL DE LA ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL. ES CONSIDERA
DA UNA TECNICA INCOMPLETA DE EXPLORACIA&N DOPPLER. LA COMPRE-
SI1ON TRANSITORIA DE LA ARTERIA CAROTIDA PRIMITIVA A NIVEL DE
LA BASE DEL CUELLO., ES UN PROCEDIMIENTO MUY SEGURD SIEMPRE Y
CUANDD EL VASO SEA COMPRIMIDO POR UN TIEMPO MO MAYOR DE TRES
SEGUNDOS, BRrockeENBROUGH Notd aue EN 4,000 £xPLORACIONES S6LO
SE PRESENTARON DOS ATAQUES DE 1SQUEMIA TRANSITORIA.

UNA LIMITACION RECONDCIDA DEL. DOPPLER ULTRASONICO AL [GUAL -
QUE OTRAS TECNICAS NO INVASIVAS PARA LA DETECCION DE ENFERME
DAD CEREBROVASCULAR EXTRACRANEAL, ES LA POCA SENSIBILIDAD --
QUE POSEE PARA DETECTAR ENFERMEDAD ATEROESCLEROSA NO OBSTRUC
TIVA QUE ND DISMINUYA EL LUMEN DE LA ARTERIA CAROTIDA MAS --
peL 50%. UNA LIMITAC1ON ADICIONAL £5 EL HECHO DE GUE UN EXA-
MEN ANORMAL NG DISTINGUE ENTRE UNA ESTENOSIS SIGNIFICATIVA,
LA CUAL ES QUIRORGICA, DE UNA OCLUSION DE LA CARGTIDA INTER-
NA QUE ES CONSIDERADA GENERALMENTE INOPERABLE. AUNOUE EL EXA
MEN DOPPLER DE LA ARTERIA CAROTIDA CERVICAL Y SUS RAMAS PUE-
DE RESOLVER ESTE PROBLEMA DIAGNOSTICO. LA TECNICA ESTA RODEA
DA DE ERRORES TECNICOS Y REQUIERE EXPERIENCIA .
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0PG/CPA

LA CONFTABILIDAD DEL OPG/CPA ES EXTREMADAMENTE ALTA v ESTA -
SUPEDITADA A LDS FACTDRES PREVIAMENTE MENCIONADOS. Es 1MPOR-
TANTE MANTENER EN CLARO LAS PERSPECTIVAS DE LAS PRINCIPALES
METAS DEL ExAMEN OPG/CPA: 1) PROVEER SUFICIENTE INFORMACIGN
SOBRE EL DESARROLLO DE ENFERMEDAD OCLUSIVA CAROTIDEA Y CONDY
CIR A UN ESTUDIO ARTERIOGRAFICO A AQUELLOS PACIENTES CON RIES
GO DE ALGUMA CRISIS IsauéMica Y. 2) EVITAR UN RIESGO ¥ UN GAS
TC DISPENSIOSO INNECESARIO DE UMA ARTERIOGRAFIA CAROTIDEA.
LAS LIMITACIONES PRIMARIAS DEL OPG/CPA son: 1) QUE Mo ES UN -
METODO MUY SENSIBLE PARA ENFERHMEDAD ULCERATIVA CAROTIDEA. LA
CUAL PUEDE SER FUENTE DE MICROEMBOLIAS Y CONDICIONAR UN ATA-
QUE 15QUEMICO TRANSITORIO O UN FRANCO ATAQUE APOPLEJICO, SIN
EMBARGO, LA FUENTE MAS {HPORTANTE DE &MBOLOS PRODUCIDDS SE -
ENCUENTRA EN LAS PLACAS ATERDMATOSAS OBLITERANTES Y SON LOS
ATAQUES TRANSITORIOS LOS QUE VAN A DETERMINAR LA INDICACION
DE UNA ARTERIOGRAFIA CAROTIDEA MAS QUE LA SOSPECHA CLINICA

DE LESIONES ULCERATIVAS: 2) EL OPS Por s SOLO NO ES SENSIBLE
PARA LA ESTENGSIS DE LA CAROTIDA INTERNA CUYD LUMEN ES MAYOR
DE 2% MM, DE DIAMETRO. SIN CONSIDERAR EL PORGCENTAJE DE ESTE
NOSIS REPRESENTADO. 3) EL OPG/CPA NO PUEDE DIFERENCIAR ENTRE
UNA ESTENOSIS TOTAL Y UNA ESTENOSIS PARCIAL ALTA DE LA ARTE-
RIA CAROTIDA [NTERNA. ESTENOSIS DE LA ARTERIA OFTALMICA O ES
TENOSIS SEVERA DE LA BIFURCACION CAROTIDEA sIN sopLor v H)
Las FISTULAS ARTERIOVENOSAS O ANEURISMAS EN EL SISTEMA DE =--
CIRCULACION CAROTIDEO., PUEDEN PRODUCIR PRUEBAS OPG POSITIVAS,
SIN EMBARGO, ESTOS PACIENTES CASI SIEMPRE PRESENTAN DTRAS Mj
NIFESTACIONES QUE CONDICIONAN LAS INDICACIONES DE ARTERIOGRA
FiA CAROTIDEA.
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