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La aterosclerosis obliterante de la carótida interna es una afección frecuente 
después de la quinta o sexta decadz de la vida. que origina insuficiencia circu- 
latoria importante en e! hemisferio cerebral correspondiente. 

La zirculación del hemisferio depende, en estos casos. del flujo sanguineo 
que aportan la carótida interna contralateral y las arterias vertebrales a través 
de las arterias comunicantes anterior y posterior de! polígono de Willis. 

La insuftciencia circulatoria cerebral es mayor cuando [a ateromatosis caro- 
tidea ha llegado a obliterar las dos carútidas internas, dependiendo Is circulacibn 
en el polígono de Wiiiis fundamentalmente del aporte de las arterias vertebrales 
y de las comunicantes posteriores. La insuficiencia cerebral abarca entonces am- 
bos hemisferios. 

La claudicación circulatoria por obliteración de las carótidas internas es aún 
mas grave cuando la ateromatosis ha ocasionado tambien la oclusión de la 
carótida común. Estos casos son considerados como irreversibles y sin posibili- 
dad de reparación quirúrgica. 

Sin embargo. con frecuencia ?as arterias vertebrales mantienen por sí solas 
la circulación encefálica durante largo tiempo sin que se produzcan lesiones de 
necrosis isqu&mica, gracias al gran desarrollo de Fa circulacíón colateral de 
suplencia. 

Esta circufación tiene tiempo de desarrollarse dado que la progresión de 
la obstrucción ateromatosa carotidea es lenta, siempre que no se produzcan 
complicaciones trombóticas intercurrentes. 

A través de sus ramas colaterales, la carótida externa tiene anastomosis 



jinportantes con las dos grandes arterias que forman el polígono de Wiliis, la 
carotida interna y la arteria vertebral. Es bien conocida la via anastomótica que 
por media de las arterias facial, angular y oftdlmica comunica la carotida exterca 
con la cariitida interna intracraneana. Pero más importante es la vi8 anastomótica 

entre cardtida externa y arteria vertebral por medio de las arterias occipital y 
laríngea ascendente, que dan ramas a los músculos prevertebrales y de la nuca, 
que se anastomosan con ramas musculares de !a arteria vertebral. 

La progresiva reduccibn del flujo sanguineo en la carotida interna ocasionada 
por la obstrucción ateromatosa es suplida en parte por la carótida externa y el 
desarrollo de estas ramas colaterales que aumentan compensadoramente el caudal 
sanguíneo de las arterias vertebrales. 

Pero esta suplencia circulatoria por la carbtida externa puede: reducirse a su 
vez secundaria y progresivamente por el desarrollo de placas de areroma en su 
parte inicial. 

Cuando la obliteracion ateromatasa oclwye también la carbtida comun, Ta 
suplencia a traves de la carotjda externa cesa por completo. La hipoemia ence- 
fálica se agrava además por la inversión de la corriente en dichas vías anastc- 
rnoticas producidas por la caída de tensiirn arteria1 en la carótida externa. Se 
establece en ellas un fenbmeno inverso, de -roban del caudal sanguineo de la 
arteria vertebral que deriva por Ins anastomosis a la carotida externa y sus ramas, 
disminuy6ndose el flujo vertebral hacia el encéfalo. 

El conocimiento de estos heclios es importante para la correcta interpreta- 
ci6n de las alteraciones neurológícas ocasionadas por insuficiencia circulatoria 
cerebral de origen aterosclerotico extracraneano. 

La carátida externa y sus ramas constituyen una via Importante de suplen- 
cia en la ateromatosis carotídea. via que debe ser conservada y si  es necesario 
ampliada. Ello puede realizarse por diversos procedimíentos: a l  aumentando 
su caudal sanguineo mediante endarteriectomia y resección de sus placas atero- 
rnatosas: b) colocando un injerto de safena desde In subclavia a la carótica 
externa; y C) efectuando ambas intervenciones a la vez. 

La sjguiente observación clinica muestra la importancia de los hechos antes 
descritos. 

Observaci6n: C.C., trabajador rural, de 60 años de edad. Ingresó por pare- 
sis braquial izquierda en octubre de 1971. Un año antcs habja comenzado con dis- 
minucion de la memoria y alteracion del carácter. Hace un mes, bruscamente 
perdida de fuerzas en miembro superior izquierdo, con parestesias y dolores 
braquiales. El examen mostro: 

Paciente en buen estado general, lúcido, bien orientado. Paresia braquial 
izquierda, de predominio distal; leve paresia facial del mismo lado. Leve dismi- 
nui:ión de fuerzas en miembro Tnferior derecho. Reflejos tendinosos vivos, gene- 
ralizados. Signo de Romberg, positiva. Discreta dismetria y asinergia en los 
miembros, mayor en los del lado izquierdo. Marcha ataxica, cerebelosa. Caroti- 
das común e interna izquierdas e interna derecha duras y sin latido; carátida 
cornSln derecha con buen latido y gran placa dura de ateroma en su terminación. 

Arterlografia carotidesi derecha: obliterocíón total de l a  carotfda Interna 
por placas de ateroma y obstruccion de la carótida externa en su inicio. Pero 
ademis dernostrb un hecho muy importante y fue que por vía de colaterales se 



TI~. .  1 .  - tbtcrioprafía c;imtlilcn rlrrcchn. Ohli- 
rrt:iciiín tcitnl de c~riitirl;i intcrn;~ con placas 
de aremtiia. Ohsínic-cirk iIc 1:i ~ i i r c i t i d ~  ex- 
irrn;i rn su p.lrtc int.ri:il. Ilrllenri pir via 
crbIsreral (Ir l a  .irtetie vcrtchrol tronco basi- 
];ir. comunicanir 1 ~ 1 ~ 1 ~ . r i i i r .  ~ : ~ r j l ~ i ( l : ~  interna y 

r~rni l l r l r  * i l~ i : ina.  

TIG 2 - Arirriiicriifia verirhral dcrechs Ar- 
t e r ~  nurmiil, riuiiicnrnda de vrilumcn 

EIG. t. - Aricrii>~raf[a vcrtch;nl izquierda. Ar. 
trris 11ilatilrI.i. LIIIL rellena la caríitidn externa 
\. 511, r.im.q\ l ~ l r  [ n ~ d i ~  de las annstumosis ccr- 
vi~slch l . - t . ~  r l r r i r ~ i ~ i n  tcpresentn una rlisini- 
iiiicitm , I r 1  ciiirilll s. in~uínm por ln ~ ~ e t t v l ~ r ~ i l  

Ii:ici,i ~1 trunco hasilar r el cndf:il(i. 



rellenó la arteria vertebral. e l  tronco basilar, la ctirnunicante posterior. la caro- 
t ida interna y el ramillete silviano (fig. 1 ) .  

La ~r ter iogra f ía  vertebral derecha reveló una arteria normal, aumentada de 
vo~umen [fig. 21. La arteriografía vertebral izquierda mostró una arteria dilata- 
da quc por medio de sus anastomosis cervicales rellenaba la carótida externa 
y sus ramas (fig. 3 ) .  Esta derivaciwn representaba una disminución det caudal 
sanguíneo que la vertebral aportaba al tronco basilar y al encéfalo. 

A base de estos hechos se establecí0 el diagnóstico de Sindrome de Insufi- 
ciencia circulatoria encefalica mixta, carotidea y vertebro-basilar. 

El paciente mejoró lenta y progresivamente con reposo y med icac i~n  banal, 
siendo dado de alta en enero 1972. 

Reingreso el 18 de septiembre f972 con recaída de sus trastornos neuroló- 
gicos, comprobándose un cuadro algu más acentuado. Ademi is ,  la cornpresiiin de  

la carótida común derecha producía conv;rilsiones generalizadas y coma de corta 
duraci0ri. Se estableció de nuevo el mismo diagnóstico. 

Llamaba la atención la importancia del Síndrorne vértebra-basilar a pesar de 
la buena circvlac~b-t de las arterias vertebrales en tantv ambas carotidas internas 
estaban obliteradas. La obliteracion de la carótida común izquierda dterminó Ea 
derivación de una parte del caudal sanguíneo de la arteria vertebral izquierda 
hacia l a  carrjtida externa, ocasionando un .robo. de flujo y la producción del 
sindrome isquémico vértebra-bacilar. 

El paciente fue operado bajo anestesia locat. abordándose con amplitud las 
caxótidas derechas y comprobandose la total obliteracion de la carótida interna 
en el cuello por grandes placas de ateroma en su parte inicial y por trornbos 
organizados en el resto. Existían placas de aterema en la carótida cornun en su 
zoria terminal, as i  como en la parte inicial de la carotida externa y que redu- 
cía apreciablemente su luz. Se practicb endarteriectornia de la c a r ~ t i d a  común 

y do la ex te rna .  ohteniAndose i in amplia aumento de calibre de ambas arterias. 
Al objeto de librar la carótida externa de toda tracción perjudicial en su origen, 
se realizb arteriectomia de 2 cm cobre la parte inicial de la carótida interna. 

Evolución postoperatoria excelente. Mejoría notable de las trastornos, redu- 
cicndose la importancia del sindrorne vért~ihro-hasilar y disminuyendo mucho la 
paresia braquial izquierda. que persictia solo en la mano, en especial en el cuarto 
y quinto dedos. 

Mas tarde se operó el lado izquierdo con anestesia tocar, comprobándose l a  
total obl ieeraci~n de las carótidac común t! interna de este ledo cn 81 cuello, en 

tanto la carotida externa era pcrmeable ampliamente, excepto en su parte inicial 
donde estaba estenosada. Se efectuo endarteriectotnía de la carótida externa en 
su oriqen y se mlocO un injerto autólogo de safena interna desde subclavia, 
por fuera del hiato escalénico, a carotida externa, previa lieparinización con 

2 mg par kilo de peso. 
Evolrición excelente, mejorando todos !os trastornos. desapareciendo la mar- 

cha ebria. los sintomas cerebelosns, la paresia braquial: izquierda, etc. 
La arteriografía de control mostrtr un buen funcionamiento del inJerto. que 

realizaba las funciones de carotida común y aportaba un buen fluja a la carótida 
externa, arteria que por sus colaterales llenaba la vertebral, el tranco basilar, 
[a carotida interna y e l  ramillete arteria1 sirviano (figs. 4 A y B]. 
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El paciente fue dado de alta restablecido por completo de sus trastornos 
neurol6gicos, habiendo desaparecido por entero su síndrome isquémice vértebra- 
basilar. 

Consideraciones 
Esta observac i~n muestra una serie de hechos importantes en un paciente 

con un Síndrome de Insuficiencia circulatoria mixta, carotídea y vkrtebro-basi- 
lar. Estando obliteradas por completo las dos carbtidas internas extracraneanas, 
e l  polígono de Will is mantenía la circulacian arteria1 de todo el  encefalo sin ha- 
berse producido necrosis cerebral isquémica, lo cual demuestra la importancia 
de las arterias vertebrales y las vias anastomóticas de suplencia. 

La arteriografia carotidea derecha mostró importantes anastomosis entre 
las ramas de la carótida externa y la arteria vertebral, por cuyo intermedio la 
inyección intracarotídea rellenaba la arteria vertebral, el tronco $asilar. la comu- 
nicante posterior, la carbtida interna y la arteria cerebral media derechas. (fig. 5). 

En :ante la carOtida interna extracraneana derecha estaba oblitsrada. la car& 
tida intracraneana era permeable y recibía flujo sanguíneo de la arteria vertebra! y 
de las comunicantes con la carótida externa cuya corriente iba hacia la vertebral, 
sin pasaje inverso de esta hacia las ramas de la csrótida, como lo demostró la 
arteriografia vertebral derecha. 

La arteriografia vertebral izquierda demostr0 tambien Aa importancia de las 
anastomosis entre !as ramas de la carótida externa y la arteria vertebral, por 
cuyo intermedio la sustancia opaca pasaba de la vertebral a la carótida externa 
y sus ramas [ffg. 61.. 

La dirección de la corriente en estas vias anastomóticas era distinta de uno 
a vtro lado, yendo de la carotida externa a la vertebral en el derecho y a la inver- 
sa en el izquierdo. Ambas arterias vertebrales se hallaban en condiciones de 
normal funcionamiento. pero no ocurria lo mismo en las carotidas externas cuya 
s i t iación era diametralmente opuesta en uno y otro lado: en tanto en el  derecho 
todo e l  caudal de la carbtida cornirn iba directamente a la caaótida externa, por 
hallarse obliterada la carótida interna, en el lado izquierdo la carótida externa no 
resíbia flujo alguno de la carótida común obliterada, dependiendo su circulación 
solamente del aporte de las colateralcs. Esto demuestra que la dirección de la 
corriente sanguínea en esta vía anastom6tica depende de la relacion respectiva 
de las tensiones arteriales entre carótida externa y vertebral. 

Las arterias vertebrales del paciente conservaban su permeabilidad y su fun- 
cionamiento era normal. A pesar de ello, existía un Sindrome vertebro-basilar, 
Con disrnetría, asinergia, marcha ataxica. etc. 

Ello era consecuencia de la obliteración de la carotida cornun izquierda y el 
paso de sangre de la vertebral a la carótida externa izquierda por vías anastornó. 
ticas, determinando el  síndrome funcional de -robo. sanguíneo. 

La compresion de la carótida común derecha en el cuello producia convul- 
siones generalizadas y coma, que se mantenía mientras duraba el  colapso de 
la arteria: recuperándose la conciencia y cesando las convulsiones con rapidez 
en cuanto se retiraba la compresión. 

Estos hechos muestran la importancia de la carótida externa y su vía anas- 
tomótica con la vertebral, la oftálmica y el  poligone de Willís, cuando la caróti- 
da interna está obliterada. 
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El tratamiento de nuestro paciente, con un cuadro neurológico mixto de insu- 
ficiencla carotídea y vértebra-basi lar. presentaba dificultades aparentemente in- 
salvable~. La insuficiencia circulatoria encefalica por obliteración ateromatosa de 
ambas carótidas internas extracraneanas y de la carótida común está considerada 
como de imposible tratamiento quirúrgico. 

No obstante, la intervención operatoria dio resultados favorables, restable- 
ciendose el  paciente de su paresia braquial izquierda y de su síndrome isquémico 
vertebro-basilar. Ello se logró gracias a utilizar y acrecentar la circulación de las 
carótidas externas y sus anastomosis con las vertebrales y con las carótidas in- 
ternas intracraneanas a traves de las oftálmicas. 

La primera intervencibn, de endarteriectarnia y resección de ateromas de 
las carótidas comzjn y externa derechas, mejor6 el cuadro, reduciendo el sindro- 
me icquémico vertebro-basilar y disminuyendo mucho la paresia braquial (fig. 71. 

La segunda intervención, de injerto de safena desde subclavia a carbtida ex- 
terna izquierda, complementada con endarteriectomía de carótida externa. com- 
pletó la mejoría del paciente [fig. 81. 

Tras las intervenciones cesó la insuficiencia circulatoria encefálica, carotídea 
y ~~ertebro-basilar, restablecii5ndose el paciente de sus trastornos neurologicos, 
cesando la paresia braquiaT y el sindrome isquémico vértebra-basilar. 



EI poligono de Willis, carente del aporte de las carotldas internas extracta- 
neanas, recibid en cambio el de las carritidas comunes, que reemplazaron a las 
carotidas internas extracraneanas, a travks de las carótidas externas: sus anasto- 
mosis anteriores aportaron sangre a las carótidas intracraneanas por intermedio 
del complejo facial+oftalrnico y sus anastomosis posteriores suministraron sangre 
al tronco basilar por intermedio del complejo arteria1 occipito-farlngo-vertebral. 

El polígono de Willis tiene normalmente el  aporte de cuatro grandes troncos 
arteriales: las dos vertebrales y las dos carótidas internas extracraneanas. Nues- 
tro pacsente tiene ahora tarnbien el aporte de cuatro grandes arterias: las dos 
vertebrales y los dos complejos arteriales carótida común-carótida externa. 

Conclusiones 

1." Un paciente con obliteraclón de ambas carótidas internas extracraneanas 
y de la carótida común izquierda presentaba un Síndrome isquérnice mixto, cere- 
bral y a la vez vértebra-basilar, a pesar de ser normales las arterias vertebrales 
y el tronco basilar. 

2P has arteriografías mostraron, además de la clásica anastomosis por la 
facial y ia oftSlmica, la existencia de vías anastomóticas entre la carotida exter- . 
na y la vertebral a través de la occipital, la Faríngea ascendente y ramas muscu- 
lares de la vertebral. La dirección de esta corriente anastomótfca era opuesta de 
uno y otro lado: en la derecha, con carótlda común perrneable, era hacia l a  
vertebral: en la izquierda, con carótída común obliterada, era hacia la carótida 
externa. Esto ult imo constituia un urobo* del flujo sanguíneo de vertebral a ca- 
rDtida y causa del sfndrome isqukmlco vértebra-basilar. 

3." La endarteriectornia de carótidas externa y cornun derechas mejoró 
de modo apreciable el síndrome isquemico mixto gracias a l  aumenta de flujo en 
car6tida externa y en sus vías anastornóticas con la carótida interna intracranea- 
na por Ea angular y la oftálmica y con la vertebral y tronco basilar por la occlpi- 
tal, faringeas ascendente y ramas musculares de la vertebral. 

4." El ~n je r to  con safena desde Oa subclavia a carotida externa complet6 la 
mejoría, cesando el síndrome isquémico mixto. carotideo y vertebro-basilar por 
la supresión del fenbmeno de -robo. por la vertebral. el aumento del flujo de 
carótida externa a vertebral por vías anastornóticas y de carotida externa a ca- 
rbtlda intracraneana por via facial-angular-oftálmica. 

RESUMEN 

Tras una serie de censideraeiones respecto a la insuficiencia circulatoria 
cerebral, se resalta la importancia de la carótida externa y sus ramas como via 
de suplencia en la ateromatosis carotidea y las distintas formas de conseguir me- 
jorarla. En apoyo de ellos se presenta un caso tratado quirUrgicamente por en- 
darteriectomia de las carotidas externa y común e injerto de safena entre subcla- 
via y carótida externa. 



SUMMARY 

The patency of the externa! carotid artery and its branches is of great im- 
portance in order to estabish an adequate collateral citculation In cases of ce- 
rebral vascular insuffienciecy due to atherosclerosis. Different methods to im- 
prove the blood flow Erough these anastomoses and thus provide a greater blood 
supply to the brain tissue are exposed. A demonstrative case Is presented. Treat- 
ment consisted in endarterectomy of the common and external carotid arteries 
followed by a venous graft between subclavian and external carotid. 


