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las preparaciones anatómicas que ilustran es 

ta Tesis pertenecen a la cátedra de Anatomía Topo­

gráfica a cargo del Prof. Dr. Julio H. Lyonnet a cu 

yo lado he tenido el honor de trabajar durante los 

últimos tres años.—



Dedico este trabajo al Señor Agapito J» Sejas 

Encargado preparador de la Cátedra de Anatomía To­

pográfica, ejemplo de fidelidad y sincero compañe­

rismo»—

----  o 0 o ---- •



Bases anatómicas pura la punción percutanea de la

carótida interna con vistas a la arterioencefa—

lografía»—

Este trabajo tiene como objetivo la punción 

percutanea de la carótida interna evitando la libe 

ración quirúrgica de la arteria carótida con vistas 

a la arterioencefalografía.

Hasta aquí la exploración del árbol arterial 

del encéfalo, tropieza con la dificultad, desde el 

punto de vista práctico que constituye por sí toda 

una operación quirúrgica.- Desde este punto de vis 

ta, con el método de la liberación quirúrgica de la 

arteria para su punción, además de tener que traba 

jar en una zona difícil y riesgosa, puede dejar, co 

mo recuerdo de una exploración puramente semiológi 

ca, una cicatriz antiestética.—

Por todas estas dificultades y las que -surgen 

de trasladar al enfetmo con un campo operatorio 

hasta la sala de rayos el método no ha entrado en 

la práctica corriente y sólo se pide una imagen 

contrastada del sistema arterial encefálico en con 

tadísimes casos de la especialidad.-

Nos proponemos la punción percutánea de la 

carótida interna poniendo como base el estudio ana



tomo—quirúrgico de la región y la esquematización 

reglada del método.-

Con ese fin se tendrán en cuenta reparos ana 

tónicos fijos»

Este procedimiento no es original puesto que 

ha sido preconizado por la escuela Sueca de radiólo 

gía y practicado en todos los países escandinavos»

Este modesto trabajo sólo pretende intentar 

la solución de un problema hasta ahora no resuel­

to en nuestro medio»

Breves nociones sobre arterioencéfalografía• -

La arterioencéfalografía es un procedimiento 

de examen semiológico muy poco usado en la actuali 

dad en la Clínica Humana»— \
Múltiples factores han gravitado para produ­

cir la falta de difusión de este método que a prime 

ra vista parecería ofrecer extraordinarias ventajas 

en el diagnóstico de innumerables procesos intracra 

neanos»

Es considerado este examen como sumamente pe 

ligroso para los pacientes y en verdad muchos fue­

ron los accidentes ocurridos por falta de experi­

mentación preclínica y sedimentación del método»—



El Lipiodol y el yoduro de sodio como sustane v 

olas de contraste kan originado verdaderos desastres, 

tanto que puede asegurarse que el yoduro de sodio 

ha sido el mayor enemigo que se ha opuesto a la d¿ 

fusión y progreso de la arteriografía en general 

y de la arterioencefalografía en especial.- Otra 

de las causas a sido las dificultades técnicas que 

se presenta su realización como dejáramos apuntado 

mas arriba*—

Á pesar de los progresos realizados puede de 

cirse que la arterioencefalografía se halla en sus 

comienzos si se piensa en la esfera inmensa de sus 

posibilidades para el futuro*

Barney Brooks fue quien inició el empleo del 

yoduro de sodio como medio de contraste, utilizan— 

dolo en soluciones altamente concentradas para e— 

fectuar arteriografías periféricas* Pero fuá la es 

cuela portuguesa quien impulsó eficazmente la arte 

riografía*— Empleando soluciones de yoduro de sodio 

menos concentradas, Egas Moniz efectuó interesan­

tísimos estudios experimentales y clínicos, e ini­

ció por primera vez la realización de arteriogra- 

fías viscerales, inyectando yoduro de sodio al 25% 

en las carótidas, con lo que pudo visualizar la 

circulación cerebral y abrió un nuevo campo a esta



rama de la semiología radiológica*

Otro investigador. Dos Santos, efectuó también 

fundamentales estudios arteriogr¿fiaos realizando 

ademas en 1929 las primeras aortografías contrasta 

das*—

Un gran adelanto en la técnica y la aplica­

ción clínica de la arteriografía, representó el em 

empleo del Thorotrast y los compuestas órgano-yoda­

dos, como soluciones de contraste que son de una t¿ 

lerancia infinitamente mayor por parte del organis 

mo*—

Adelantos muy importantes representan la apli 

cación de la radiografía estereoscópica, así como 

también la realización de las radiografías en se­

ries y últimamente la cinema toradiografía de Abreu. \
La sustancia ideal de contraste aún no ha si 

do hallada, sin embargo se tienen amplias garantías 

de seguridad con el perabrodil al 35 $ inyectando 

hasta 20 c*c* y con el Thorotrast al 25 £ en igual 

cantidad*—

Dos Santos comenzó a usar con buenos resulta 

dos los compuestos órgano-yodadost uroselectan y 

uroseleetan B*-

En todos los casos es conveniente el estudio



clínico completo del enfermo y de bu tolerancia a 

Xoa compuestos yodados»»

Xas contraindicaciones del examen son: la edad 

avanzada la arterieesclerosis, la hipertensión,ure­

mia, insuficiencia cardíaca o renal etc.—

Enfogas anatómico de la región.

Es necesario analizar la región parotidea de 

la Anatomía Topográfica por que a ese nivel será he 

cha la punción. Como vemos desde ya, se hace la pun 

ción alta de la carótida interna en el espacio re— 

troestileo por que a esa altura este elemento esta 

fijo y sus relaciones son constantes como veremos 

después.—

Xa región parotidea se presenta bajo la forma 

de un surco mas o menos acentuado según la robustez, 

del sujeto que se vuelve mas ancho en la exjrención 

de la cabeza y por efecto de la propulsión del ma­

xilar inferior.- En condiciones normales y aún po­

niendo los músculos en estado de relajación, no es 

posible reconocer por la palpación la glándula que 

se halla en dich* surco.—

Sin embargo se reconocen bien dos relieves: 

uno hacia adelante de dirección casi vertical, el 

borde posterior de la rama ascendente del maxilar



inferior। y otro por detrás del primero constituí 

do por el borde anterior del músculo esternoclei— 

domastoideo» Estos dos relieves son los que canil 

guran el surco en cuestión y que nos serán de gran 

utilidad^

Los planos superficiales carecen de interés 

a nuestros fines sin embargo bueno es destacar que 

la inervación sensitiva proviene de abajo hacia 

arriba del plexo cervical superficial por interne 

dio del ramo auricular^ Esto, por si se decide la 

anestesia local»—

la aponeurosis supeficial de nuestra región 

es una dependencia de la aponeurosis cervical su­

perficial y en la mayoría de los casos de escasa 

* resistencia*-
'W

Aquí nos será útil recordar la disposición 

de la llamada aponeurosis parotidea y la arquitec 

tura del compartimiento parotideo,- En verdad no 

existe una aponeurosis que envuelva la glándula, 

pero bí un tejido de condensación periglondular 

que se pone muy de manifiesto sobre todo en la ca 

ra posterior del compartimiento, por que al englo 

bar los músculos estíleos forma un verdadero dia­

fragma que nos interesa, por que vamos a tener que 

atravesar con la aguja.— De manera que la sensacián



de atravesar el diafragma estillan o es un valí osí 

simo punto de reparo cono veremos más adelante.

Veamos que elementos nobles tenemos en la re 

gión:

En primer lugar la glándula parótida que lis 

na el compartimiento del mismo nombre y que no sig 

nifica ningún escollo a los efectos de la punción. 

El nervio facial que luego de salir por el agujero 

estilornastoldeo entra en el compartimiento paroti 

de© y da sus dos ramas terminales el temporofacial 

y el eérvicof acial.- la vena yugular externa que 

redorre la glándula de abajo arriba siguiendo el 

espesor del parénquima y manteniendo íntimas reía 

eiones con el ramo cérvicofacial del facial.—

La arteria carótida externa llega a la celda, 'W
pasando entre el estilogloso y el estiloioideo, se 

labra primero un surco, luego un conducto en ple­

no parénquima para llegar a la altura del cóndi­

lo del maxilar donde da sus dos ramas terminales: 

la temporal superficial y la maxilar interna» En 

pleno parénquima habrá dado las parotideas y la en 

rícular posterior»—

El conducto de Stenon está muy alto y muy 

hacia adelante para tenerlo en cuenta a los fi­

nes propuestos»—



Transcribimos & continuación un resumen ma­

gistral de la región tomando de Testud Jacob»— Des 

de la superficie a la profundidad tenemos:

1®»- La piel

2®»— El tejido celular subcutáneo y en su par 

te profunda una facia superficial entre cuyas dos 

hojas se encuentran algunos haces del risorio y 

del cutáneo del cuello.-

3o>— La aponeurosis parotidea supeficial<

4°»— La cara externa de la parótida cubierta 

en algunos puntos por ganglios linfáticos llamados 

superficiales; a cuyo alrededor salen una serie de 

vasos y nervios a saber: por abajo la vena yugular 

externa; por arriba la arteria y la vena temporal 

superficial; por atras la arteria auricular poste 

rior; por delante la arteria transversal de la ca 

ra y el conducto de Stenon y las ramificaciones di. 

vergentes del nervio facial.—

5°»- La masa glandular en la cual oaminant 1° 

en sentido longitudinal la carótida externa y la 

yugular externa; 2®» en sentido transversal el 

tronco del facial y sus ramas de bifurcación»— En 

el espesor de la parótida se encuentran además va 

rios ganglios linfáticos llamados profundos»-

6o•— Por debajo de la parótida la aponeurosis



parotideat profunda gruesa y resistente por debajo 

y atrast mas delgada, casi celular, por delante y 

artiba.—

7*.— Mas allá la aponeurosis parotidea profun 

da el espacio subglandular y el paquete vasculoner 

vioso del cuello.-

Presentamos ahora algunos preparados anatómi 

eos, disecados con el fin de mostrar el camino a 

seguir con la aguja y tendientes a demostrar la 

falta de elementos peligrosos y por ende la ino­

cuidad del método propuesto.—



Foto N’ 1.-

En la foto 1 pueden observarse los planos 

superficiales de nuestra región así como bién el 

sitio de eleoción para la punción, que, adelantan 

dones podemos decir es en la distancia media de



un* línea que siguiendo el borde posterior del m* 

xilar inferior, una el arco eigomátioo oon el án—
A 

guio de dicho maxilar.—

Pueden observarse los filetes en blanco del 

plexo cervical superficial surgiendo en el borde 

posterior del eritemocleidomastoideo, así como 

también la cara externa de la glándula parótida, 

las ramas divergentes del facial, el conducto de 

Stenon y la arteria temporal superficial®-



Á. Arco cigomático
B»i Punto elegido para la punción
C. Angulo del maxilar
1 — Parótida
2 — Músculo eaternocleidomastoideo
1—4— 5 — Ramos del plaxo cervical superficial.
6 — Ramos del facial
7 ~ Arteria facial.

Esquema de la fots !•—



Foto N® 2.-

La foto H* 2 vuestra dentro de la región que 

nosotros necesitamos analizar» el corte de la rama 

ascendente deX maxilar inferior acolchada por fue­

ra por el masetero y por dentro por el pterigoideo



interna.— la glándula parótida y en su sene la ve 
*

na yugular externa.- Hacia adentro el conjunto mus 

cular del vientre posterior del digástrieo y la 

iniciación de los músculos estíleos mas hacia Aden 

tro pequeñas ramas de la carótida externa separadas 

de la carótida interna por la aleta faríngea» Por 

último el plano prevertebral con sus músculos en 

el cual se apoya la carótida interna» centro de in 

terés de este enfoque.—

Puede observarse desde ya la relación entre 

borde posterior del maxilar inferior y carótida in 

terna, detalle de gran interés para nosotros y en 

el cual insistiremos mas adelante»—



Esquema da la foto 2»-*

1 — Rama ascendente maxilar inferior
2 — Masetero
3 — Herigoideo interno 

4 1

4 — Parótida
5 — Vena yugular externa
6 - Bientre posterior del digástrico
7 — Apófisis estiloides con sus músculos
8 — Arteria carótida interna
9 — Músculos pre vertebrales
10 — Aleta faringes
11 — Esternocleidomast oideo



Tota 1P 3>-

En la foto N° 3 hemos destacado en la disec­

ción el canal carotideo y deundado la rama ascen­

dente del maxilar inferior para que se aprecie la 

relación entre ambos elementos»



Puede observarse la glándula parótida despla 

zada hacia atrás junto con el músculo digastrico.- 

En blanco el neumogástrico, por detrás la vena yu 

guiar interna por delante carótida primitiva en 

los dos tercios inferiores e interna en su tercio 

superior^ Erinada hacia adelante y arriba la ap£ 

fisis estiloides y el complejo muscular que de *11* 

parte y erinada hacia adelante y abajo la aleta 

faríngea y diafragma estiliano.-

El codo que se le ve hacer en su asención a 

la carótida interna, lo ejecuta tomando como fivot 

el tubérculo anterior de la apófisis transversa 

del atlas, señalada en la fotografía con una cruz 

(x).- Esto es importante por que según verecos la 

aguja durante la punción toca este reparo oseo a 

veces y su reconocimiento constituye un valioso

jalón.-



Esquema de la foto N*

1 — Carótida interna
2 — Apófisis transversa del atlás
3 — Vena yugular interna
4 — Neumogástrico
5 - Apófisis estiloides fracturada en su base 

llevada hacia adelante*
6 - Aleta faríngea orinada hacia adelante*
7 — Angulo del maxilar
8 — Digástricó rechazado hacia Atrás
9 - Parótida rechazada hacia atrás



Foto N® 4.-

En la foto N° 4 se destaca en primer término la 

relación de borde posterior de maxilar inferior j 

carótida interna.—

La glándula parótida rechazada hacia adelan­

te maestra la llegada del facial.—

El vientre posterior del digástrico tomado oon 

la pinza hacia adelante.

Entre el borde posterior del maxilar y la ca 

rótida interna la apófisis estiloides con el rami



líete de sus másenlos como un telón entre estos 

dos elementos.—

Hacia atrás colapsada la vena yugular interi­

na junto al cabo proxim^l del espinal.

Nótese que a nivel del sitio elegido para la 

punción» la carótida externa (hacia adelante y aba 

jo) da ya sus ramas de tal manera que deja de cons 

tituir un escollo»—

Otro de los elementos oseos que se puede pal 

par con la aguja es la apófisis estiloides que se 

evita modificando en muy poco la dirección de la 

aguja» Con todo y de acuerdo con esta fotografía 

la sensación de tocar el apófisis estiloides nos 

habla de la inmediata proximidad de la arteria*



Esquena de la foto "í* ”4 •—

X — Carótida primitiva

2 — Carótida axterúá^

3 — Carótida interna

4 — Vena yugular interna

5 — Nervio espinal

6 — Apófisis estiloides con sus músculos

7 — Rama ascendente del maxilar inferior

8 — Parótida rechazada hacia adelante



Reglas del método»-

Elementos necesarios: Pentotal sódico 1/2 gr.

Aguja trocar orno sin mandril de 12/10 m de 

calibre por 8 a 10 ems de largo.-

Jeringa común de 20 c.c» adicionada de un tu 

bo de goma de 6 cms al que se le adapta un tubo in 

termediario de vidrio que esta unido a otro tubo 

de goma con su correspondiente intermediario para 

adaptar la aguja de punción»—

Suero fisiológico

Solución citratada.

Jeringa de 10 c.c» que se mantendrá cargada 

con 10 c.c» de la sustancia de contraste»—

El paciente se colocará en decúbito lateral 

derecho oizquierdo según la carótida de se quie­

ra punzar»

La cabeza apoyada en un dispositivo ad hoc 

en forma de pequeña mesa en la cual se alojará el 

dispositivo que aloja la película radiográfica» 

según muestra el siguiente esquema:



X) Tubo de rayos x

2) Me sita ad hoc que aluja la película radiográfi 

ca

3) Mesa para instrumental»

El enfermo estará entonces de acuerdo a una 

mirada vertical en estricto perfil»—

Es conveniente la inmovilidad del paciente de 

la misma forma que al efectuar una operación de c¿ 

rugía general.—

Anestesia general con medio gramo de pentotal 

sódico» Se palpa el borde posterior del in

ferior, su ángulo y el arco cigomático» Se traza 

una línea que siguiendo el borde posterior del



■axilar inferior una el arao cigomático con el ¿a 

guio de la mandíbula y en su parte media ee marca 

un punto que será el elegido para la punción.—

Explicaremos esto en el siguiente esquema 

sobre el calco de un diagrama de una arterioen- 

cefalografía tomado de un libro del Dr. Traquair 

publicado por el prof. Egas Monis.

Punto 1) palpación del arco cigomático — 3 ángulo 

del maxilar — 2} la distancia media entre 1 y 3 - 

4) apófisis estiroides 5) apófisis transversa 

del atlas.

De paso puede observarse que también radio­

gráficamente se comprueba la relación constante 

de borde posterior de maxilar y carótida interna.—

Una ves determinado el punto de punción se 

clava en el la aguja conectada con la jeringa de



20 o*c* adicionada de los tubos descriptos todo el 

sistema cargado con solución citratada,—

Se progresa hasta palpar don la punta de la 

aguja el borde posterior del maxil ar y luego dán­

dole una orientación hacia arriba y hacia atrás se 

hunde bruscamente dando una verdadera estocada* 

luego se va retirando la aguja lentamente y en ca 

so de haber resultado feliz la maniobra, se verá 

pasar en forma pulsátil la sangre a través del 

intermediario de vidrio,- En caso contrario se 

repetirá la maniobra orientando nuevamente la agu 

ja*—

Be acuerdo a nuestra pequeña experiencia en 

ciertos casos se toca con la punta de la aguja 

la apófisis estiloides (4} del esquema o el tu- \ 
bérculo anterior de la apófisis transversa del 

atlas.;(5) del esquema con una sensación tan nlti 

da y especial que constituye toda una palpación 

por eso que en renglones anteriores hemos dicho 

palpar y no tocar ♦—

Be mas está decir que estos dos accidentes 

oseos resultan de una utilidad extraordinaria so 

bre todo cuando es necesario orientar por segunda 

vez la aguja,-

Antes de presentar algunas fotografías que



muestran aspectos del método, queremos referirnos 

a un detalla aparentemente nimio pare qw tiene 

real importancia. Hos referimos a la necesidad 

de que la aguja de punción sea de bisel corto 

pero muy afilado, que no empuje a la arteria si­

no que por el contrario la tome con su punta.—

Reparemos ahora algunos detalles del método 

en las Siguientes gotografías:



lía foto H° 5 muestra claramente la relación 

maxilar^arteria.- la fijeza de la arteria caróti­

da interna encarcelada por la aleta faríngea que 

la apoya en los níscalos prevertebrales.

Además el alejamiento de dicha arteria de la 

vena yugular interna que se ha hecho mas posterior.

Tota K° 6.—



Esquema de la foto N* 5»—

1 — Carótida interna

2 — Apófisis estiloides oon sus músculos

3 — Aleta faríngea

♦ — Parótida

5 — Rama ascendente del maxilar inferior

6 — Músculos pre—vertebrales



Foto K° 7.

las fotos 6 y 7 hablan por si mismas y confirman

una vez mas esa relación precisa de hprde posterior 

de maxilar—carótida interna que es el fundamento mis 

mo del método.—



1 — Carótida interna

2 — Vena yugular interna 
\

3 — Arteria vertebral

4 — Vena yugular externa

5 — Músculos pre-vertebrales

6 — Rama ascendente del maxilar inferior

7 — Vertebra cervical

8 * Músculos de la nuca

9 — Parótida

Esquena de la foto V* 7.-



Foto N° 8.-

He aquí el enfoque de todo el problema» apoyar­

se en <1 maxilar» atravesar el diafragma estiliano» 

tomar la arteria contra el plano prevertebral.



1 — Carótida interna
2xsxXaaaxyagx±axx±x±araK
2 — Carótida externa
3 — Apófisis estiloides con sus músculos
4 _ fiama ascendente del maxilar inferior
5 — Músculos digástrico llevado hacia adelante
6 — Nervio espinal
7 — Vena yugular interna
8 — Parótida llevada hacia adelante

Esquema de la foto N® 8.-



roto in> 9*-

En la fotografía 1P 9 puede observarse la pro­

fundidad que es necesario lograr con la aguja* Distan 

cia piel arteria que nosotros hemos medido en distin­

tos preparados y que es de 4¿ a 5¿ cms*^



1 — Carótida interna

2 — Vena yugular interna

3 — Servio Keuaogástrice

Esquema de la foto K® 9.~



Experiencia clínica personal»— De nuestra escasa' 

experiencia clínica deducimos la imperiosa necesi­

dad de la anestesia completa del enfermo y su com­

pleta inmovilidad»

la importancia enorme que tiene contar qon 

buen material así como también personal competen^ 

te como colaboradores inmediatos»—

El conocimiento anatómico de la región nos ha 

permitido reconocer a travez de la aguja los dis­

tintos reparos aseos con una claridad de la cual 

sólo el que practique el método podra tener noti­

cias»—

Pote ser éste un trabajo exclusivamente de ana 

tomía aplicada y por lo dificil que resulta encon 

trar enfermos a los cuales se les pueda aplicar el 

método por razones que no es necesario destacar no 

nos ha sido posible presentar mas experiencia clí­

nica que la que se desprende de algunas punciones 

efectuadas con el exclusivo fin de llegar a la arte.

De esa pequeña experiencia deducimos que los 

que se interesen en el tema podran obtener resul­

tados positivos»-



Conclusiones

Del estudio anatómico de la región llegamos a 

las siguientes conclusiones:

1% La punción alta de la carótida interna es po 

sible gracias a la fijeza de la arteria apoyada en 

el plano prevertebral»*

2o» Las relaciones de la arteria carótida Ínter- 

na a ese nivel son constantes no sólo con las par- 

tes blandas que la rodean sino con los distintos 

reparos oseos como son: el borde posterior del ma­

xilar inferior, el tubérculo anterior de la apófi­

sis transversa del atlas y la apófisis estiloides; 

todo lo cual hace posible su punción a esta altura»

3aQue la vena yugular interna se aleja de la ca 

rótida interna a medida que nos acercamos a la ba- 

se del cráneo lo cual nos pone a reparo de tomar 

un elemento vascular por otro»

4*» que a este nivel la arteria carótida internar 

no se halla en la proximidad de elementos anatómi­

cos que hagan peligrosa su punci^u»-

5% que la carótida externa por el hecho de haber 

dado sus colaterales mas abajo dejó de ser una po­

sible causa de error»—

6o» Desde el punto de vista arteriografico, la 

punción de la carótida interna y no de la primiti—



va, tiene como ventaja, que sólo da la imagen con­

trastada de la circulación esrebral sin la cons­

tatación arteriográfica de laa temporales (ramas 

de la carótida externa) que dificultarían la in­

terpretación de las radiografías obtenidas»»
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