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Suplencia por la carótida externa 
en la insuficiencia circulatoria encefálica 

Dres. Eduardo C. Pa)ma, Ricardo J. Rodríguez Martínez, 
Carlos Garbinó, Alfredo Pérez Lagrave, José Arias 

La carótida externa puede representar una vía 
de suplencia circula.toria encefálica fundamental, 
en los casos de obliteración de �as carótidas in­
ternas o vertebrales. Ello a través de múltiples 
vías anastomóticas entre sus ramas -s,obre todo 
la cccipital- y las del poligono de ·WilHs. En los 
casos de obstrucción total ele la carótida interna, 
la revascularización de la carótida externa por en­
darteriectomía, puede derivar en una mejoría muy 
importante ele la circulación encefálica, como su­
cedió en 10 ele 11 casos tratados p•or los autores. 
De existir una insuficiencia ci'rculatoria extrema, 
e aconseja el empleo de un puente transitorio 

-ele carótida primitiva a externa- para evitar la
isquemia grave derivada del clampeo en estas cir­

anstancias, que motivó la única evolución desfa­
,- rahle de !a rie. 

Palabras clacve (Key wo-rds, Mots clés) MEDLARS: 
Cerebro,·ascu.lar disorders/physiopathology. Carotid ar­
tery diseases/surgery. Endar erectomy. 

La insuficiencia circulatoria encefálica, por 
ateroesclerosis es la afección ascular más fre­
cuente después d,e los 50· años. 

Las lesiones ateroescle-róticas -predominan en 
las grandes arterias y disminuyen en frecuen­
cia e importancia en las ramas de segundo y 
tercer orden. Predominan a su vez en las ar-
erias extra craneanas: las carótidas y las ver­
ebrales. 

E11 las arterias carótidaG son lesiones habi­
almente localizadas y más frecuentes en el 

hombre que en la mujer. Se originan en el 
95 % de los casos en la bifurcación de la ca­
rótida primitiva y en e.J comienzo de la ca­
rótida interna. 

En las arte,rias vertebrales las lesiones son 
también habitualmente localizadas: en el ori­
ge11 de la vertebral, y e-n su trayecto en los 
º~ · · cios de las apófisis transversas. 

cuatro troncos arteriales antedichos, es­
- · mente anastomosados, en la base del 
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encéfalo, en el polígono de Willis. Es clásico 
señalar la importancia de la suplencia circu­
latoria que de, ello deriva, haciendo que la 
obstrucción u obliteración progresiva de una 
de Ias carótidas o las vertebrales pueda ser 
suplida por el aporte sanguíneo de los otros 
grandes troncos. 

En comunicaciones anteriores ( 1, 2), presen­
tamos una observación que demostraba la im­
portancia de la carótida externa y sus ramas 
en la insuficiencia circulatoria encefálica. Pa­
deciendo el paciente de una 5evera insuficien­
cia circulatoria y hallándose obliteradas sus 
2. carótidas internas, e,l estudio clínico y arte­
riográfico nos llevó al convencimiento que po­
día obtenase una mejoría del •paciente por el
aumento del flujo circulatorio a través de las
carótidas externas. El pa-ciente fue operado y
s-e efectuó, del lado derecho, la endarteriecto­
mía de la carótida ;primitiva y la externa, lo 
que mejoró apreciablemente su insuficiencia
circulatoria. Postuiormente, en el lado izquier­
do, hallándose obliterada también la carótida
primitiva, se efectuó. la endarteriectomía de Ia
carótida externa y un injerto con vena safe­
na desde la arlt:ria subclavia a la carótida ex­
terna, lo que mejoró aún más la cir,culación
encefálica. El enfermo mejoró de su insufi­
ciencia circulatoria carotídea y vertebrobasilar,
cesando sus trastornos neurológicos.

En dichas publicaciones, jerarquizamos la 
importancia de la arteria occipital como vía 
de suplencia importante por medio de sus anas­
tomosis con ramas de la arteria vertebral. 

La r-E.visión sistemática de gran número de 
arteriografías carotídeas, ha confirmado ente­
ramente lo ,que afirmáramos en esas comunica­
ciones. A medida que las placas de ateroma 
reducen progr-Esivamente el calibre de la ar-· 
teria carótida interna en su parte inicial, se 
observa la dilatación de la arteria carótida ex­
terna que llega a duplicar y aun triplicar su 
volumen inicial. Parale.JamEnte se produce 
una dilatación acentuadísima de la arteria oc­
cipital, de la arteria maxilar interna, de la 
facial y de la rama anterior de la temporal 
superficial. 
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Esta suplencia circulatoria por la carótida 
externa y sus ramas, en los casos de lesiones 
ateromatosas lentamente progresivas de la tEr­
minación de la carótida primitiva y parte ini­
cial de la •carótida interna, hace que los pa­
cientes puedan sobreUe:var su insuficiencia 
circulatoria sin mayores manifestaciones neu­
rológicas durante largo tiempo. Estos hechos 
quizás, contribuyen a mantener la "ilusión te­
rapéutica" en los paci-Entes sometidos a trata­
mientos médicos antiateroesclerosos. 

Hemos observado en las arterias carótidas 
la repetición de lo que observáramos hace 30 
años en los mkmbros infe.riores de los pacien­
tes con lesiones ateroescleróticas en las arte­
rias femorales superficiales, que eran suplidas 
por las arterias fEmorales profundas, que se 
dilataban, aumentando varias veces su calibre, 
y supliendo durante largo tiempo a las arte­
rias femorales superficiales. 

En .pacientes con insuficiencia ci·rculatoria 
Encefálica moderada, en los que la arteriogra­
fía a través de la carótida primitiva, mostraba 
obliteración total de la carótida interna en el 
cuello, hemos observado no solamente la di­
latación de la arteria carótida externa y sus 
grandes ramas colat,e:rales, sino también s-e ha 
podido visualizar la opacificación por la sus­
tancia de contraste del tronco basilar, de la 
arteria carótida interna intracraneana y de sus 
ramas cerebrales (Fig. 1). 

El restablecimiento circulatorio, a través de 
la carótida Externa y sus ramas no se realiza 
solamente por la anastomosis clásica en.tre la 
facial, la angular y la oftálmica, sino que exis-
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FIG. 1.- Arteriografía por punc10n directa de la caró­

tida primitiva que muestra la obliteración total de la 

carótida interna en el cuello, la dilatación de la caró­

tida externa y sus grandes ramas colaterales, visuali­

zimdose el restablecimiento de la circulación intracra­

neana por las colaterales, opacificándose el tronco ba­

silar, la arteria carótida interna intracraneana y sus 

ramas cerebrales. 

ACERVICAL POST 

A. CERVICAL PROFUNDA 

Frc. 2.- Esquema de las vías anastomóticas transcraneanas, entre la arteria carótida externa y sus ramas, Y 

el polígono de Willis. a) Anastomosis entre la arteria oftálmica, la angular y la rama anterior de la tem­

poral superficial. b) Anastomosis entre las ramas durales de la carótida interna intracraneana y las arterias 

meníngea media, pequeña meníngea y vidiana (rama� de la maxilar interna). c) Anastomosis entre la occi-

pital y la vertebral; anastomosis entre la vertebral y la cervical posterior y la cervical profunda. 

ten muchas otras anastomosis, aun más impor­
tantes. Puede decirne que en cada uno de los 
pisos, anterior, m:odio y posterior de la base 
del ·cráneo, hay anastomosis arteriales impor­
tantes entre las ramas extrac•raneanas de la 
carótida externa y las ramas arteriales intra­
craneanas dd polígono de Willis (Fig. 2). 

En el ipi,w anterior, la arteria oftálmica tie­
ne 2, ramas a•rteriales, que se anastomosan por 
inosculacién respectivamente con la rama an-

terior de la umporal superficial y con la an­
gular ( Fig. 2.-a) . 

En el piso medio existen 3 anastomosis que 
vinculan la arteria maxilar interna a la caró­
tida interna intracraneana: la arteria menín­
gea media se anastomosa con una rama dura! 
de la ·carótida; lo mismo hace la arteria menín­
gea menor, e igualmente la arteria vidiana 
(Fig. 2-b). 
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FrG. 3.- Esquema. a) Obliteración total de la carótida 

interna y placas de ateroma en la parte inicial de la 

carótida externa. b) La endarteriectomía de las caró­

tidas primitivas y externa restablece las vías anasto­

móticas de suplencia intracraneana del polígono de 
Willis, a través de la facial, la maxilar interna y sus 

ramas, y la vertebral. 

En lo referente a la fosa prn,terior, la ar­
te-ria occipital tiene 2 ramas -colaterale,s, que 
se anastomosan con la vertebral, por en-cima 
del atlas, y •entre el atlas y el axis (Fig. 2.-c). 

La importancia de la arteria carótida ex­
terna como vía arterial de suplencia intracra­
neana, no depende sólo del aporte qu-e le su­
ministra el tronco de la arteria carótida pri­
mitiva. En los casos de reducción del calibre 
de la carótida primitiva, por ateromatosis pro­
gresiva, la carótida externa su,ple a su vez 
esta insuficiencia de aporte sanguíneo, por el 
desarrollo de las anastomosis controlaterales, 
a través de las arterias tiroideas, lingual y 
facial, que tienen anastomosis ;por inosculación 
con sus homólogas del lado opuesto. Más aún, 
si hay insuficiencia bilaternl de las carótidas, 
lo que disminuye la importancia de las anas­
tomosis controlaterales antedichas, la carótida 
externa puede suplir la insuficiencia -circula­
toria, mediante el aporte arterial que le su­
ministran las ramas de la arteria subclavia: 
anastomosis entre las tiroideas· inferiores (sub­
clavia) y las supe,riores ( carótida externa); 
anastomosis entre la occipital y las arterias 
cervical ascendente y cervical posterior. 

Estas comprobaciones neurológicas, arteria­
, · cas y operatorias son de gran importan­

cia :;iráctica. 

_.\.n · ormente en ·casos de obliteración total 
ue la ar ería carótida interna, por complica­
ción trombótica en ateromatosis progresiva, 
habíamos: efectuado tentativas de revasculariza­
ción encéfá ica mediante la trombectomía y 
endarteriec omía de la carótida interna. En 
todos los casos se fracasó, produciéndose la 

retrombosis como consecuencia del manteni­
miento de la obliteración de la carótida in­
terna en la zona inaccesible, intrapetrosa y en 
el sifón carotídeo. 
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CASUISTICA 

Hemos realizado en 11 casos de obliteración total 

de carótida interna, la revascularización encefálica me­
diante la endarteriectomía de la terminación de la 

carótida primitiva y resección de las placas de ate­
roma existente en la carótida externa en su parte 

inicial. 
Los r.esultados han sido favorables en 10 casos, me­

jorando apreciablemente los pacientes de sus trastor­

nos neurológicos. 
En una observación (paciente muy grave, en coma · 

y con hemiplejía) el resultado fue negativo, fallecien­
do el paciente. 

Se trataba de una obliteración crónica bilateral de 

las artedas carótidas internas y también de la caró­

tida primitiva izquierda. La arteriografía intraopera­

toria realizada por punción de la carótida primitiva 
derecha mostró la revascularización del polígono de 

Willis y de las arterias cerebrales, a través de las 
anastomosis anteriormente descritas, por la facial, la 

temporal superficial, la meníngea media, la pequeña 

meníngea, la vidiana, la occipital. La intervención se 

realizó con la técnica habitual en estos casos, hepa­

rinizándose al paciente y clampeándose transitoriamen­

te la carótida interna Y. la carótida externa, en el 

momento de efectuar la endarteriectomía de dichas 
arterias. A pesar de haberse restablecido ampliamen­

te el flujo arterial a través de las carótidas primitiva 

y externa, el paciente se agravó y falleció a las 36 

horas, posiblemente a consecuencia de infarto cere­

bral isquémico. 

Este caso fallido nos indica que esta tera­
péutica de revascularización por la car.ótida 
externa, en los casos graves, en que exista 
obliteración de ambas •carótidas internas, debe 
realizarse mediante la técnica que hemos des­
crito para la -cirugía de la carótida interna, 
estableciendo un puente circulatorio transito­
rio entre la •carótida primitiva y la carótida 
externa, pr-evio al clampeo arte,rial y a la en­
darteriectomía. En estos casos límites, con 
gravísima insuficiencia circulatoria encefálica, 
la inte,rrupción de la carótida externa, aun 
transitoria, podría originar el infarto isquémi­
co o la necrosis cerebral. 

CONCLUSIONES 

1) Se señala la importancia fundamental de
la arteria carótida externa y sus ramas' como 
vía de suplencia -circulatoria encefálica, en los 
casos de obstrucción u obliteración de las ar­
terias carótidas internas o de las vertebrales. 

2,) Se describen las vías anastomóticas ex­
tra e intracraneanas, entre la arteria carótida 
externa y el polígono de Willis, en el piso an­
terior, en el piso medio y en la fosa posterior, 
a través de las ramas de la facial, la tempo­
ral superficial, la meníngea media, la peque-· 
ña meníngea, la vidiana y especialmente la 
occipital. 

3) Se de.scribe la dilatación progresiva de
la carótida externa y las ramas colaterales 
antedichas en la ateromatosis de la arteria ca­
rótida intE-rna (y aun de la vertebral), como 
vías eficaces de suplencia circulatoria. 

4) Se ha -re·alizado la endarteriectomía de
la carótida primitiva y de la carótida externa 
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en 11 casos de obliteración trombótica y total 
de la carótida interna, obteniéndose mejorías 
muy importantes en 10 observaciones, fallE­
ciendo un paciente. 

5) En casos de grave insuficiencia encefá­
lica intracraneana, se aconseja realizar El 
puente circulatorio transitorio entre carótida 
primitiva y externa, durante la maniobra de 
clampeo arterial para realizar la endartEriec­
tomía. 

L'artere carotide externe comme voie de 
remplacement dans le cas d'insuffisance 
circulatoire encéphalique. 

L'artere carotide externe pzut étre une voie de 

remplacement circulatoire encéphalique fondamentale 

dans les cas d'oblitération des · carotides internes ou 

vertébrales, et cela a travers de multiples voies d'ana­

stomose entre ses diverses branches -surtout l'occipi­

tale- et celles de l'hexagone de Willis. Dans les cas 

d'obstruction totale de la carotide interne, la revascu­

Jarisation de la carotide externe par thromboendarté­

riectomie, peut aboutir á une tres vive amélioration de 

la circulation encéphalique, comme il en fut ainsi dans 

10 cas des 11 traités par les auteurs. Si l'on se trouve 

en présence d'une insuffisance circulatoire extreme, 

nous conseillons l'emploi d'un shunt temporaire -de 

la carotide primitive á l'externe- afín d'éviter l'isché­

mie grave due au clampage dans ces circonstances, 

comme il advint dans le seul cas de la série dont l'évo­

lution ne fut pas satisfaisante. 

R. C. PRADERI Y COL. 

SUMMARY 

Restoration ,of f!ow through the external carotid 
artery in !)Dcephalic arterial insufficienclY· 

The externa! carotid artery may become a funda­

mental route of encephalic circulatory supply, in cases 

of occlusion of the interna! carotid or vertebral arte­

ries. This may take place through multiple anastomo­

sis between its branches -mainly the occipital artery­

and the ones of Willis's circle. In cases of total occlu­

sion of the interna! carotid artery, restoration of flow 

to the externa! carotid artery by thromboendarterecto­

my may result in a very important improvement of the 

encephalic circulation, as it happ.ened in 10 of the 11 

cases treated by the authors. If there is a severe!y 

symptomatic cerebrovascular insufficiency a transien t 

shunt -from the common carotid arlery to the exter­

na! carotid artery- is recommended, in order to avoid 

the severe ischemia resulting from the arterial clamp­

ing in these circumstances, which motivated !he only 

unfavourab!e evolution of the series. 
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