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RESUMEN

Los procedimientos de revascularizacion cerebral se utili-
zan en el manejo quirtrgico de aneurismas en los que
hay gran riesgo de generar isquemia al intentar el trata-
miento quirtrgico o endovascular. Ademds se usan en el
tratamiento de tumores de base craneal que engloban e
infiltran la pared de la arteria carétida interna o sus ramas
principales, en la enfermedad oclusiva vascular con riesgo
de producir infarto de tipo hemodindmico y en la enferme-
dad de moyamoya.

Estas técnicas tienen como objetivo restablecer el aporte
sanguineo al cerebro y con ello sus nutrientes, para
evitar isquemia en territorio cerebral afectado o en riesgo.
Para adquirir una revascularizacion vascular efectiva con
buen resultado clinico, debe seleccionarse adecuadamente
al paciente mediante estudios de flujo sanguineo y de reser-
va vascular cerebral, realizar una técnica muy meticulosa y
escoger el injerto adecuado.
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ABSTRACT

Cerebral revascularization procedures are used in the surgi-
cal management of cerebral aneurysms in which there is a
great risk of generating ischemia, in the attempt for surgical
or endovascular treatment. Besides this, these procedures
are utilized en the treatment of cranial base tumors that en-
case and infiltrate the trunk of the internal carotid artery or
its main branches, in the vascular occlusive disease with risk
of producing hemodynamic type stroke and, in the moya
moya disease.

These techniques have the aim of restoring the blood
supply of the brain and with it, the nutrient loading in
order to avoid ischemia in territories already affected or

in risk. To obtain an effective revascularization, with good
clinical outcome , the patient should be chosen adequately
with cerebral blood flow studies and wvascular reserve,
to perform a meticulous technique and the correct graft

should be elected.
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REVASCULARIZACI(')N CEREBRAL EN CIRUGIA
ANEURISMATICA

La introduccién del uso del microscopio quirtrgico en

' y muy especial-

neurocirugia por Jacobson y Donaghy
mente por Donaghy y Yasargil en 1966, cred una nueva
metodologia, la microneurocirugia, que permitia sumar la
informaciéon anatémica y angiografica del operador con la
aplicacion de sus destrezas, y tomar la ventaja de la magnifi-
caciéon y mejor iluminacion. La revascularizacion mediante
anastomosis de vasos extracraneales con vasos cerebrales,

fue el producto
23

inicial de este esfuerzo experimental.

En la década del 70 y los primeros afios de los 80, las téc-
nicas de revascularizacién lograron una gran aceptacion
y desarrollo en los mas importantes centros de cirugia
cerebral, progresando desde lo que era considerado ex-
perimental a una innovadora solucién a multiples proble-
mas. Asi, se aplicaba a diversas patologias pero muy espe-
cialmente, para el tratamiento de la enfermedad oclusiva
crénica de vasos cerebrales e isquemia cerebral aguda; en
menor grado en aneurismas cerebrales complejos, tumores
de la base craneal, fistulas carétido-cavernosas, enfermedad
de moyamoya e incluso, en el manejo del vasoespasmo
cerebral.

Fue tal el numero de aplicaciones en la enfermedad
vascular oclusiva que desde 1977 se empezd a reclutar
pacientes para el estudio multicéntrico cuyo objetivo era

1 Departamento de Neurocirugia. “Servicio de Tomografia. Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins ~EsSalud. Lima -Peru.
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evaluar el impacto de las técnicas de revascularizacion mi-
croquirdrgica en la reduccion del riesgo de ictus en dicha
patologia versus el mejor tratamiento médico. Este estu-
dio fall6 en demostrar beneficio en que las anastomosis
intracraneales - extracraneales sean efectivas en prevenir
isquemia cerebral en pacientes con enfermedad arterial
aterosclerdtica de la arteria carotida interna (ACI) o dela
arteria cerebral media (ACM). Esto desalentdé enormemen-
te el desarrollo de la técnica. A este inesperado resultado
se sumo la llegada de los tratamientos endovasculares con
minibalones y ulteriomente stents. Pero pocos centros
continuaron realizdindolos basados en su experiencia, los
hallazgos del propio estudio que también concluia que
existia tasa muy elevada de patencia vascular ( 96 %) y
baja morbimortalidad post operatoria con esta técnica (
a 30 dias, 0.6 % mortalidad y 2.5 % de morbilidad grave)
*y especialmente en su apreciacion critica **"%a los
resultados del estudio internacional, ya que insistian en
que los pacientes con insuficiencia hemodindmica cerebral
generada por una oclusion carotidea, si se beneficiaban
por revascularizacion. Solo recientemente los avances tec-
noldgicos modernos han permitido definir este subgrupo
con falla hemodindmica.

La revascularizacion se siguié aplicando especialmente en
cirugia aneurismatica y tumoral. >0

Actualmente la cirugia de revascularizacion cerebral tiene
una aceptacion sin discusién para casos de aneurismas
cerebrales complejos. Incluso en la enfermedad oclusiva
crénica permanece abierta la posibilidad de su uso. Asi
Fluri y colab." en el 2010, luego de revisar 21 ensayos cli-
nicos (incluyendo 2 randomizados, controlados) concluyen
que el by pass cerebral IC-EC en los casos de enferme-
dad oclusiva de carétida, no es superior ni inferior a solo
tratamiento médico. Debido a que la mayoria de centros
incluyo pacientes sin estudio adecuado de la hemodi-
ndmica cerebral, se estd condiciendo un nuevo ensayo
restringido a este subgrupo de pacientes, que al parecer si
se beneficiarian con esta cirugia (The Carotid Occlusion
Surgery Study)."”

OBJETIVO DE LAS TECNICAS DE REVASCULARIZACION

El objetivo primordial de las técnicas de revascularizacion
esta dirigido a restablecer el aporte sanguineo al cerebro
y con ello sus nutrientes, para evitar isquemia en terri-
torio cerebral en diferentes patologias como: enfermedad
aterosclerdtica cerebro vascular, tumores de la base cra-
neal, enfermedad de moyamoya y casos de aneurismas
complejos donde para obtener cura debe sacrificarse la
arteria principal.

En estos casos se trata de que el flujo sanguineo cerebral
se restablezca a  valores normales.

A fin de lograr el mejor resultado post quirtrgico la pla-
nificacion de un by pass cerebral debe empezar mucho
antes de que el paciente ingrese a sala de operaciones. Se
ha visto que la apropiada seleccion del pacientey el em-
pleo de una técnica meticulosa al realizar el by pass, pueden
tener impacto significativo en los resultados.

Los estudios diagnosticos para valoracion de flujo sangui-
neo y de reserva vascular son esenciales para no cometer
los errores del pasado y para no tomar decisiones de
realizarlo como tratamiento de rescate durante una ciru-
gia aneurismatica.

VALORACION DE LOS ASPECTOS HEMODINAMICOS
1) Medicién del flujo sanguineo cerebral

El flujo sanguineo cerebral (FSC) normal se mantiene en
aproximadamente 50 mL/100g/min ' sobre un amplio
rango de presion sanguinea, debido a los mecanismos
de autoregulacion.

El FSC debe disminuir a un nivel critico de aproxi-
madamente 20 mL//100 g/min para producir disfuncion
neuronal y debe caer por debajo de 15 mL/100 g¢/min
para producir dafo celular permanente.

Se conoce como autoregulacion cerebral al proceso por el
cual el FSC se mantiene a pesar de las fluctuaciones ocu-
rridas minuto a minuto en la presion de perfusion cerebral
(PPC). La valoracion de la autoregulacion cerebral es clave
en la optimizacion de la PPC utilizada en el tratamiento
de multiples patologias cerebrales.

Los mecanismos cerebrales de respuesta ante la disminu-
cion del FSC son: vasodilatacion autoreguladora e incre-
mento en la fraccion de extraccion de oxigeno (FEO).

Cuando disminuye la PPC, los vasos arteriolares cerebrales
que constituyen la resistencia periférica, se dilatan compen-
satoriamente (autoregulacion cerebrovascular). Al alcanzar
la méxima dilatacion compensatoria de arteriolas cerebra-
les, el FSC no se incrementara adicionalmente al inducir
un estimulo vasodilatador adicional. Una ausencia de
respuesta de FSC implica vasodilatacion cerebral autoregu-
latoria preexistente debido a una ya reducida PPC. 1" 18

La premisa de los métodos actuales de valoracion de la

perfusion cerebral, ha sido identificar a aquellos pacientes
que sufren de compromiso hemodinamico como origen
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de sus sintomas isquémicos en caso de enfermedad vas-
cular aterosclerotica o para identificar preoperatoriamente
a los pacientes con riesgos elevados a la oclusion vascular.
Los grados de compromiso hemodindmico cerebral se cla-

sifican en dos estadios:

e Estadio 1. Se refiere ala vasodilatacion autoregulatoria
que se produce para mantener el FSC reduciendo la
resistencia vascular.

e Estadio 2. Al progresar la disminuciéon de la PPC, se
sobrepasa el mecanismo de la vasodilatacion autoregula-
toria y el FSC disminuye; el cerebro compensa incre-
mentando la tasa de extraccion de oxigeno de la sangre
para mantener
normal.

un metabolismo cerebral oxigenatorio

La respuesta compensatoria de la autoregulacion cerebral
puede ser valorada y cuantificada con estudios de imdge-
nes del FSC regional (FSCr) vy el volumen sanguineo
cerebral (VSC) mediante la tomografia con emision de
positrones (PET scan) o con tomografia computada con
emision de fotén unico (SPECT scan) con trazadores de
B¥Xe ¢ P"Te-marcado con hexametilpropilenamina oxima.
El PET constituye el “gold estandar” ya que puede valorar
todos los parametros y proporcionar informacion adicional
al medir la fraccién de extraccion de oxigeno (FEO) vy el
metabolismo .

Existen otros métodos tales como tomografia computada
con administracion de xendn estable (Xe-CTl ( 19) con
administracion de acetazolamida como estimulo vasodi-
latador , o incluso la resonancia magnética de perfusion
que permite valorar el volumen sanguineo cerebral regio-
nal y tiempo de flujo sanguineo en cualquier area del
cerebro ( Fig.1).

1152 5 [500]
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Fig. 1. Resonancia magnética de perfusion , permite demar-
car un territorio cerebral y obtener el VSC y el tiempo
que ese flujo en atravesar el area demarcada

Todos los anteriores constituyen métodos de evaluacion de
la respuesta hemodindmica pero son mds caros y extensos
que una alternativa que se hace mas factible realizarla al
lado dela cama de un paciente. Se realiza con el doppler
transcraneal (DTC) - Figura 2, que utiliza como estimulo
CO, o acetazolamida para estimular la vasodilatacion  ce-
rebral. La reactividad vasomotora (RVM) se calcula por el
cambio en la velocidad del flujo sanguineo

Fig. 2. Ondas de flujo sanguineo graficadas en el
doppler transcraneal con una velocidad media de flujo de
149 ml /s ( moderadamente incrementada)

Se ha demostrado estudiando la reactividad vasomotora
con DTC, que la respuesta vasodilatadora al CO, es

2 Para

comparable con la producida por acetazolamida.
evaluar la reactividad vasomotora con el test de DTC con
CO,, se genera hipercapnea adicionando CO, al aire
inspirado o mediante la maniobra de apnea voluntaria
821 ] 3 reactividad vasomotora cerebral se calcula entonces
a partir de los cambios en la velocidad de flujo solamente
en la condicion de hipercapnea o en todo el efecto de
cambio en velocidad desde la condiciéon de hipercapnea
seguida de una hipocapnea generada por un periodo de

hiperventilacion.
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La férmula para calcular el Indice Apnea voluntaria 2
IAV = VFM al final del periodo - VFM en reposo / VFM
en reposo x 100/  tiempo de apnea voluntaria en seg.
IAV: Indice de Apnea Voluntaria

VEM: velocidad de flujo media

I encontraron una buena correlacién

Markus and Harrison 2
entre la reactividad vasomotora calculada por método de
Apnea voluntaria y la respuesta vasomotora calculada tanto
por la respuesta de hipercapnea sola o por la respuesta com-

binada de ambas, hipercapnia e hipocapnea.

II) Medicion de la Fraccion de extraccion de oxigeno re-

gional (FEOr)

Esta estrategia de valoracion hemodindmica se basa en
la medicion directa de la FEOr para identificar pacien-
tes con fraccion de oxigeno incrementada por isquemia
cronica . En la actualidad las mediciones de la FEOr
solo pueden hacerse por PET utilizando radiotrazadores
marcados con oxigeno-15. Tanto los valores absolutos y
las relaciones de FEOTr cuantitativa y relativa , se utilizan
para distinguir regiones con extraccion de oxigeno nor-
mal y las anormales.

Los estudios de PET han demostrado que al disminuir
el flujo sanguineo cerebral, la fraccion de extraccion de
oxigeno sube hasta el 100%, por lo tanto el metabolismo
cerebral se hace totalmente dependiente del flujo. Este es
el estado ideal para el by pass que permitird incremen-
tar el flujo. Por otro lado, una vez que ha ocurrido
un infarto agudo, tanto el metabolismo aerdbico cerebral
como la fraccion de extraccion de oxigeno caen a niveles
bajos mientras que el flujo sanguineo paradojicamente
sube constituyendo un estado conocido como “perfusion
de lujo”. Una vez que se ha llegado a este estado el uso
de la intervencion quirtrgica para incrementar el FSC
es inapropiada por que el tejido no es rescatable yes
inefectiva por que el sistema ya no tiene bajo flujo. 2
El hallazgo de incremento en la FEOr en el hemisferio
distal a una arteria cardtida ocluida o estenosada es un
poderoso predictor de un ictus ulterior. %

Por lo tanto, la mejor evidencia actual para una asocia-
ciéon entre compromiso hemodindmico vy riesgo de ictus
proviene de las mediciones de la FEOr y dela prueba
de apnea con doppler transcraneal.

VALORACION DE LA RESERVA VASCULAR O
TOLERANCIA A LA OCLUSION DEL VASO PRINCIPAL
AFECTADO.

Asi como se valora el FSC también debe evaluarse la

suplencia vascular de un territorio cerebral a través de
colaterales (reserva vascular). Un método muy utilizado es
analizar la respuesta de un apaciente al test de oclusion
temporal con balon (TOB). En la actualidad este método es
indispensable en la evaluaciéon preoperatoria de pacientes
portadores de aneurismas o tumores de la base craneal
en los que la oclusién temporal por tiempo prolongado
o el sacrificio del vaso principal va a ser parte del trata-
miento quirtrgico o endovascular.

En este test, la arteria cardtida se ocluye temporalmente
con un balén intravascular (fig. 3) y se combina con test
de tipos neuroclinico, hemodinamico (v.g. hipotension ar-
terial inducida) y neurofisioldgico (monitoreo EEG, poten-
ciales evocados somatosensoriales, velocidad de flujo en
DTC, saturacion O2 en vena yugular,) para asi obtener
una valoracion mas completa de la reserva vascular.

El TOB sensibilizado con hipotension se valora de la
siguiente manera: Estado neuroldgico sin cambio, evaluado
cada 5 minutosy con el mismo médico y sin cambios en
el monitoreo EEG en un periodo de 15 minutos.

Si el paciente tolera la oclusion, se reduce la presion
arterial media (PAM) en 30% por debajo de la linea basal
y se realizan valoraciones clinicas y EEG por 15 minutos
adicionales.

El objetivo principal de este método es reducir las compli-
caciones isquémicas post oclusion permanente del vaso
cerebral principal afectado, en un esfuerzo para tratar
aneurismas de otra forma intratables.?® %

Antes del advenimiento del TOB, la oclusion abrupta de
la arteria carotida interna (ACI) estaba asociada con una
alta tasa de morbi- mortalidad. Linskey y colab., utilizando
series controles sobre oclusion abrupta de ACI sin estu-
dio previo, encontraron que la tasa de infarto cerebral
eradel 26 % y de mortalidad era de 12 %.%

Los pacientes que fallan el TOB han mostrado estar en
riesgo extremadamente alto de infarto asociado con el
sacrificio u oclusion temporal prolongada de la ACI. Debe
por tanto considerarse en ellos el procedimiento de revas-
cularizacion.

AuUn en pacientes que “pasan” el TOB, hay todavia un
riesco de 15 % desarrollar ictus,” por ello es necesario
utilizarlo en conjuncion con test de medicion cualitativos
y cuantitativos de FSC incluyendo TC dindmica, TC con
administraciéon de Xe estable, SPECT con Xe-133 o PET.

Se ha postulado que la adicion de medicion de FSC al
TOB mejora la posibilidad de detectar pacientes en riesgo
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de hacer un infarto isquémico después del sacrificio de
la ACI (26,30,31). Linskey y colab., siguieron 30 pacientes
que tuvieron oclusion permanente de la ACI después de
pasar el TOB combinado con analisis de FSC por TC con
Xe estable. 28 La tasa de infarto permanente en este grupo
fue 3% (con cero de mortalidad) e indican que el TOB,
con o sin el analisis de FSC, ha mejorado la seguridad
para definir que pacientes pueden tener oclusion de la

ACL

En resumen, al reunir el estudio del FSC y el TOB se
puede predecir un riesgo de ictus dividiendo a los pacien-
tes en dos grupos : aquellos que toleran la oclusion vy,
aquellos que no lo toleran y por tanto se pueden benefi-
ciar selectivamente por un procedimiento de revasculari-
zacion quirargico. Utilizar los dos criterios siguientes:

Test de balon negativo con buena tolerancia del paciente
clinica y neurofisiologica , incluyendo la hipotension ar-
terial inducida .

FSC adecuado (>30 mL/100 g/min) en una tomografia
con Xe, SPECT con Xe 133 o PET.

TECNICAS DE REVASCULARIZACION CEREBRAL

Las técnicas de revascularizacion cerebral consisten en
llevar sangre adicional, mayormente desde vasos extracra-
neales, a territorios cerebrales que estan bajo riesgo de
isquemia o con una pobre reserva vascular, por patologia
aterosclerdtica; asimismo en aquellos pacientes con patolo-
gfa aneurismdtica o tumoral que quedardn bajo riesgo de
isquemia debido al cierre temporal prolongado o definitivo
del vaso portador de la patologia vascular.

Se realiza mediante anastomosis quirtrgicas (“by pass ce-

rebral”).

TIPOS DE PROCEDIMIENTOS DE REVASCULARIZACION
CEREBRAL EN EL TRATAMIENTO DE ANEURISMAS.

En la patologia aneurismatica se utilizan los procedi-
mientos de revascularizacién directos. Estos se realizan
conectando el vaso donante y recipiente lograndose una
mejoria inmediata en el flujo sanguineo cerebral focal.

Se les puede clasificar en:

A) By pass in situ (entre ramas arteriales cerebrales vecinas)

B) By pass de bajo flujo. Utilizan injertos vasculares
pediculados. Pueden ser:
De arteria temporal superficial (ATS) a arteria cere-
bral media (ACM) vy Arteria occipital a arteria cerebral
posterior o arterias cerebelosas..
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C) By pass de mediano y alto flujo
Se construyen con injertos vasculares libres y pueden
dar mediano flujo(arteria radial) o alto flujo (vena
safena interna)

PRO Y CONTRA DE OTRAS ALTERNATIVAS
UTILIZADAS EN EL MANEJO QUIRURGICO DE LOS
ANEURISMAS

Debe entenderse que el mejor tratamiento de los aneuris-
mas cerebrales es mediante la reconstruccion quirtrgica
del cuello del aneurisma o por una obliteracion com-
pleta de cuello y domo por via endovascular. **** En
muchos casos esto no es posible y debe buscarse una
solucion alternativa. La ligadura Hunteriana del vaso
principal (ligadura del vaso afectado proximal a la lesion
aneurismdtica) reduce el riesgo de resangrado e incluso,
puede disminuir los sintomas de efecto de masa, pero a
pesar de ello, puede ocurrir una hemorragia ulterior.

Las técnicas de atrapamiento del vaso portador del aneu-
risma con clipaje prey post aneurismatico pueden ser una
opcién pero siempre y cuando el paciente haya tolerado
el test de oclusion con balon (TOB). Tanto el atrapamien-
to como la ligadura Hunteriana pueden ser realizados qui-
rurgica o endovascularmente o en una forma combinada,
dependiendo de la anatomia de la lesion.

Si el paciente falla en tolerar el TOB, todavia tiene la
opcidon del sacrificio del vaso portador de la lesion pero
asociado con revascularizacion cerebral.

INDICACIONES ACTUALES DE LOS PROCEDIMIENTOS
DE REVASCULARIZACION CEREBRAL.

La revascularizacion cerebral permanece disponible en la
enfermedad oclusiva aterosclerdtica, a pesar de que su be-
neficio esta bajo evaluacidn, para el manejo de un subgru-
po de pacientes, aquellos que tienen isquemia cerebral
de tipo “hemodinamica”. Se define a estos pacientes
como aquellos que sufren de episodios recurrentes de
isquemia cerebral focal debido a oclusion unilateral de
la ACI confirmada por la falta de capacidad de autore-
gulacion adicional, confirmada por estudio funcional de
FSC vy reserva vascular limitada.

Su uso esta indicado ademds en aneurismas complejos,
tumores de la base craneal y enfermedad de moyamoya.

TIPOS DE INJERTO VASCULAR

Los tres principales tipos de injerto vascular utilizados
en la practica neuroquirtrgica son arteria temporal su-
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perficial, arteria radial y vena safena interna . Cada uno
de ellos tiene propiedades diferentes segin Baaj y colab.,
¥y para escoger el mas indicado para el caso especifico,
debe tenerse en cuenta :

- Flujo sanguineo que se desea obtener

- Diametro de los vasos a anastomosar

- Localizacion y accesibilidad de la zona de anastomosis
- Riesgo de espasmo y tasa de patencia del injerto.
Se considera que el flujo normal a través de la arteria
cardtida interna es de 370 mL/min. Aunque en estudios
recientes realizados por Hendrikse y colab.,® con reso-
nancia magnética de perfusién con la técnica de “arterial
spin labeling”, se ha encontrado en un promedio de

254 ml/min.

Si se planifica ocluir permanentemente la ACI y se esti-
ma que existe un flujo sanguineo reducido, entonces un
injerto de alto flujo es lo indicado.

El tipo de injerto que se indica esta tipicamente relacio-
nado al grado de incremento del flujo sanguineo que
se necesita.

Los injertos de ATS o de AO, de bajo flujo, permiten tasas
de flujo de 15-25 ml/min.

Los de flujo moderado (AR) tienen tasas de flujo de 40 a
70 ml / min y los dealto flujo (VSI) permiten flujos en
el rango de 70-140 ml/min.>* 3¢

BY PASS DE BAJO FLUJO EN ANEURISMAS
CEREBRALES

Arteria temporal superficial a arteria cerebral media

(ATS - ACM)

Este tipo de by pass es el mas utilizado y permanece
como una técnica indispensable en el armamentario del

neurocirujano vascular. *

La ATS yla Arteria Occipital (AO) utilizadas en este tipo
de by pass, tienen pequeio didmetro: 1.4-1.9 mm, respecti-
38,39 y sirven mas para aumentar flujo en zonas
isquémicas, que para reemplazar.

El uso de by pass cerebral en casos
rebrales dificiles o complejos es aceptado por todos los
neurocirujanos vasculares a pesar de que tiene, en cuanto
eficacia, solo nivel 3 de evidencia. #4142

vamente.

de aneurismas ce-

Esta técnica debe considerarse cuando se hace necesario
sacrificar una rama de la division de la arteria cerebral

media durante el tratamiento de un aneurisma complejo.
De acuerdo a Sekhar, © un aneurisma es considerado
complejo cuando tiene un cuello muy ancho y poco fon-
do, cuello ausente como en los aneurismas fusiformes, se-
vera calcificacion o aterosclerosis en el cuello aneurismatico,
o trombosis extensa. Nosotros consideramos que también
en el caso de nacimiento de una o mds ramas en el sector
del cuello o domo aneurismatico.

Otras indicaciones: a) para adquirir perfusion en ramas
distales de la ACM cuando no se puede evitar una oclu-
sion terapéutica del vaso por tumores cerebrales, b) para
mejorar la perfusion cerebral en la enfermedad de moya
moya yc) para aumentar la perfusion hemisférica en los
casos de oclusion de un vaso mayor con insuficiencia de
tipo hemodindmica.

En los pacientes con aneurismas complejos que com-
prometen la ACM , se utiliza el by pass de ATS a ACM
dentro de la cisura silviana, para reconstruir ramas que
deben ser sacrificadas de tal forma que permitan la com-
pleta obliteracién o atrapamiento de la lesion.

Cuando el aneurisma o el tumor de la base craneal requie-
re de un sacrificio de la propia ACI, es preferible utilizar
un by pass de alto flujo, desde la arteria cardtida externa

(ACE) a una rama proximal dela ACM como M2.

Al considerarse la posibilidad de un by pass de ATS a
ACM, debe disponerse de una angiografia carotidea de
alta calidad con inyeccion de arteria carétida externa,
para documentar el calibre y curso dela ramas anterior
y posterior de la ATS.

Técnica: Fijacion de la cabeza en cabezal de Mayfield,
posicionada con rotacion de 90°. Identificar y marcar el
trayecto de las ramas anterior y posterior de la ATS por
encima del cigoma. Rasurado del cabello a lo largo de la
rama a disecar. Incisién sin anestésico local. Diseccion
bajo microscopio quirtrgico del colgajo vascular. Realizar
hemostasia cuidadosa de las pequefias ramas y retraer el
colgajo hasta llegar al nivel del cigoma. Incisién perpendi-
cular del musculo y realizacion de una pequefa craneoto-
mia por encima del cigoma y abrir la meninge en cruz,
elevando sus colgajos con sutura.

PREPARACION DEL SITIO DE LA ANASTOMOSIS

Observar los surcos corticales e identificar una rama de

la ACM (M3 es lo usual).

Clipar la ATS con clip temporal en su base. Preparar
el cabo distal cortando en forma oblicua, en forma de
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boca de pescado e inmediatamente irrigar el extremo con
solucién salina heparinizada. Liberar el tejido conectivo
en una longitud de 5 mm.

Disecar la rama de ACM que recibira la anastomosis,
disecarla en un trayecto de 8 a 10 mm. Colocar un ele-
mento de contraste visual de jebe o sintético debajo de

ella. (Fig. 5)

Fig. 5. Fase de preparacién del by pass. En la figura se
muestra a la izquierda la llegada dela ATS y a la derecha,
con clips temporales, la rama temporal de la ACM

Fase de anastomosis. Colocar al paciente infusion de tiopen-
tal hasta lograr supresion de ondas EEG, en un monitoreo
continuo. De ser necesario, apoyar con inotropicos para
mantener la presion arterial media en valores semejantes
al preoperatorio. Al alcanzar la supresion de ondas EEG,
ocluir proximal y distalmente el vaso receptor. Realizar una
arteriotomia con hoja de bisturi N 11, lavar con solucion
de heparina. Suturar los bordes de la anastomosis con nylon
monofilamente 10 ceros. Ultilizar técnica microvascular con
gran respeto por la pared especialmente la capa intima. Rea-
lizar los puntos de los extremos y luego las caras oculta y
la directamente visible de la anastomosis.

Fig. 6. Se ha completado la anastomosis con los tltimos
puntos en la cara superficial.
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Al haberse completado el by pass, remover los clips tem-
poralesy ver la patencia de la anastomosis.

FASE FINAL DE CIERRE DE PLANOS.

Suturar la meninge sin dificultar el flujo por el injerto
vascular. Hacer un canal en la plaqueta 6sea y borde de
craneotomia. Fijar plaqueta ¢sea, cierre de musculo tem-
poral y su fascia, dejando una brecha para el paso del
injerto. Cierre de cuero cabelludo con suturas invertidas de
vicryl -3 ceros y luego afrontar la piel con grapas o sutura

delgada.

En el postoperatorio el paciente recibira aspirina de 325
o 500 mg/dia y mantener la presién arterial en rangos
normales.

Las complicaciones de este tipo de by pass son: necrosis de
borde cuero cabelludo, infeccion herida o subgaleal, hema-
toma epicraneal, trombosis del injerto.

EL BY PASS IN SITU

Este tipo de bypass requiere que la arteria donante
y la receptora estén dispuestas en paralelo y en corta
proximidad una de otra. ¥** La microanatomia quirurgi-
ca permite disponer de cuatro lugares donde se puede
realizar esta técnica: 1) entre las dos aterias cerebrales
anteriores distales ubicadas sobre el cuerpo calloso, ante la
necesidad de sacrificar una arteria A1 por aneurismas de
arteria comunicante anterior, 2) entre ramas de la arteria
cerebral media ubicadas en el valle silviano, para situa-
ciones que demanden oclusion de rama de dicha arteria
por aneurisma distal de ACM, 3) entre las arterias cerebral
posterior y arteria cerebelosa superior ante raros casos de
cierre de porcion distal de arteria basilar y 4) entre las dos
arterias cerebelosas postero inferiores (PICA) en casos de
aneurismas de origen de la arteria PICA.

Ventajas:

Escasa diseccion vascular adicional

No necesitan de extirpacion de aloinjerto
No necesitan disecar injerto vascular
Significan solo un una anastomosis.

Desventajas:

Técnicamente muy demandante, requieren de
completo de la técnica de by pass

Poco flujo

Profundidad del campo donde se encuentran
Prolongaciéon de acto quirtrgico

dominio
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Oclusion temporal adicional a la manipulaciéon de vaso
con patologia.
Oclusiéon simultanea de dos territorios

Este tipo de bypass es muy util para lograr la revascu-
larizacion de la arteria cerebral anterior distal (arteria
pericallosa) debido a que la arteria esta localizada a gran
profundidad en la fisura interhemisférica, (Figura 7) muy
lejos de la llegada de arterias pediculadas como es el

caso de by pass de ATS o AO. ¥4

Fig. 7.En A se muestra el clipaje de un aneurisma
del territorio de la arteria cerebral anterior. Se produjo
una obturacién parcial del flujo de una arteria pericallosa
(controlateral). En B, se muestra la preparacion de los vasos
calloso marginales escogidos para el by pass in situ. En C,
se muestra el clipaje temporal de los vasos y la sutura
de la cara superficial de la anastomosis. En D, ya se han
retirado los clips temporales y se muestra buena patencia del
by pass in situ.

Estas anastomosis pueden ser término laterales o latero
laterales. En estos ultimos casos debe hacerse arterioto-
mia larga, una longitud de tres veces el diametro de las
arterias a anastomosar, ¥ o de 4 mm en arteria donante
y receptora.” Se empieza primero por la cara profunda
con sutura continua y luego la cara anterior.

Se han d escrito altas tasa de patencia debido a que no se
utiliza colgajo y solo tiene una anastomosis.

By pass de alto flujo en aneurismas cerebrales

Para este tipo de revascularizacion se utiliza injertos libres
de arteria radial, arteria femoral circunfleja ¥ o de vena
safena interna.

El maés utilizado, el bypass con vena safena ha resultado
invalorable en el tratamiento de aneurismas intracraneales
en los que no es posible realizar la reparacion directa.
8495051 [ o5 aneurismas que tienen esta condicion son
aquellos gigantes y los intracavernosos.

Se considera que un neurocirujano vascular debe estar
preparado para realizar este tipo de bypass en los casos
en que enfrenta pacientes portadores de aneurismas gi-
gantes, complejos en los que no se puede realizar clipaje
y se hace necesaria la oclusién del tronco principal.

De todas formas, el realizar este tipo de revascularizacion
debe ser planificada, previa la cirugia. Debe cumplirse
con la necesidad de evaluar de reserva vascular y FSC.

Ante el diagnostico de aneurisma gigante o comple-
jo deben evaluarse muy detenidamente los estudios
de imégenes (angiografia por tomdgrafo espiral multicorte,
con reconstruccion VRT (3D), panangiografia digital y su
reconstruccion 3D y angioresonancia cerebral).

Luego debe realizarse el test de oclusiéon con balén

(TOB).

La indicacion para realizar este bypass de alto flujo
es:

- Falla en el TOB, definida como desarrollo de signos
neuroldgicos durante 20 minutos de oclusion de la
arteria principal afectada y/o FSC inadecuado (< 30
ml/100 gr/min) visto en test de TC con Xe hecho
durante el test de oclusion o por separado.

- En pacientes que no tuvieron el TOB.

- En pacientes que tienen contraindicacion al sacrificio
de la carotida por tener aneurisma contralateral o
estenosis importante demostrada.
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Las anastomosis pueden hacerse desde la arteria cardtida
interna o externa cervical.

Consideraciones anestésicas durante la cirugia. Durante
el acto operatorio el cerebro debe estar relajado y esto se
logra con un buen nivel de PCO2 (cercano a 30 mmHg),
evacuacion de liquido céfalo raquideo de las cisternas o
uso de manitol. Debe colocarse al paciente bajo efecto de
barbittrico y llegar a la supresion de actividad eléctrica
cortical durante la anastomosis a nivel cerebral. Evitar
la disminucion de la presion arterial durante el efecto
barbittrico utilizando inotrépicos

Técnica. Se exponen la arteria carétida comun (ACC), la
AClyla ACE en el triangulo carotideo cervical realizando
una incision a lo largo del borde anterior del musculo
esternocleidomastoideo. Se realiza el drilado del arco ci-
gomdtico para realizar un conducto, el mismo que se
localizard en ubicacion pre auricular .

En el nivel craneal se realiza una craneotomia con una
amplia diseccion del valle silviano. Se identifica el tronco
de M1 vy su bifurcacion. Debe evitarse daio sobre las
perforantes que nacen de M1 e inclusive de M2.%

Fig. 8. Se ha realizado la anastomosis de la vena safena
con la arteria cardtida externa en el cuello.
Se comprueba la patencia y el flujo delinjerto

B

Se escoge una de las ramas M2 en base a su diametro
favorable, pocas ramas colaterales y con una trayectoria mas
favorable para la realizacion de la anastomosis. El diame-
tro de ellas es normalmente mayor de 1 mm.

Se realiza entonces la anastomosis distal término lateral en-
tre la rama M2 y el injerto utilizando sutura nylon mono-
filamento 10- ceros.

Luego de completar esta anastomosis se tuneliza el colgajo
vascular subcutineamente y se lleva hasta el triangulo
carotideo cervical. La ACE cervical se ocluye con clamp
vascular proximal y distalmente.
tomia de aproximadamente 6 a 8 mm en esta arteria y

Se realiza una arterio-

se procede a la anastomosis proximal con sutura nylon
7 ceros.
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Como promedio el bypass venoso tendra un flujo de
sangre de 110 ml/min en la circulacion anterior.’?

Fig. 9. Después de completar ambas anastomosis, se
restablece el flujo a través del injerto de vena safena.
Muestra muy buena patencia.

Ventajas:

e Muy alto flujo

e Dosibilidad de llevar
opuesto

e No riesgo de isquemia mientras se realiza la anasto-
mosis en arteria cardtida externa

circulaciéon hasta hemisferio

Desventajas:

e La gran discrepancia entre el diametro de la vena
safena y el didmetro de la arteria receptora.

e Tiempo de oclusion largo durante la anastomosis
distal.

e Discrepancia de flujo de entrada con la capacidad
venosa de salida.

Fig.10. AngioTEM cerebral demostrando la patencia del
injerto vascular de alto flujo (vena safena)
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Uso de la arteria radial

Las ventajas de utilizar la arteria radial son : facil extrac-
cion y que el calibre de su boca anastomotica es mds
cercano al calibre de los vasos cerebrales que su contrapar-
te venoso. El didmetro de la arteria es 3.55 +/- 0.45 mm, >
siendo mas compatible con M2 y P1.

No tiene vdlvula ni varices que podrian predisponer a la
obstruccion del injerto por formacion de trombo.

Permite llevar en un inicio un flujo sanguineo de 50 a

150 ml/min.

La desventaja mayor de este injerto es la tendencia hacer
vasoespasmo, que en la actualidad puede ser manejado
con uso de farmacos en soluciéon como nitroprusiato y
que genera hiperplasia intimal con el tiempo.** Ademas
es importante realizar el test de Allen preoperatoriamente
a fin de evaluar la patencia de la arteria cubital en la
circulacién distal del miembro superior de donde se va
a extraer la arteria radial.

PUNTOS CLAVES Y COMO EVITAR PROBLEMAS EN
LA CIRUGIA DEL BYPASS

Desde el punto de vista técnico existen varios factores
que deben tenerse en cuenta para que un bypass tenga
mejor posibilidad de patencia y sea exitoso:

1. Evitar en todo momento que se tuerza o gire sobre su
eje el vaso donante. Para ello algunos autores aconsejan
mantener expuesta o marcar el borde del vaso con
azul de metileno.

2. Utilizar suturas sueltas en la zona de anastomosis
para facilitar la expansion del orificio de anastomosis.
Si hay filtracion colocar cotonoides y esperar. Lo im-
portante no es evitar que sangre sino mas bien que
no se estenose con el tiempo la anastomosis.

3. Asegurar que la intima del vaso donante no se desprenda.
4. No utilizar zonas débiles de la arteria receptora, puede
generar con el tiempo aneurismas cercanos a la boca

anastomotica.

5. Orientar la arteria hacia flujo favorable (disminuye
turbulencia).

6. Si hay placas aterosclerdticas en la arteria receptora bus-
car otro lugar para anastomosis.

7. Evitar compresién en la zona de craneotomia.

COMPLICACIONES DE LOS BY PASS DE ALTO FLUJO

Una de las complicaciones mas temidas en los by pass de
alto flujo son la trombosis del implante, situacion que
generard con muy altas probabilidades un severo infarto
isquémico. Las trombosis ocurren principalmente por
mala técnica de anastomosis (pequefia boca anastomotica,
un punto de la boca anastomotica ha comprometido las
dos caras, generacién de turbulencia por mala orientacion
del injerto, desprendimiento de la intima). En algunas cir-
cunstancias se debe a que el injerto venoso se ha dobla-
do sobre su eje durante el paso por el tejido subcutineo
de cara o cuello, y en otros por compresion en borde de
craneotomia por la masa muscular o por estar en posicion
invertida situacion en que las valvulas venosas impiden el
paso de sangre.

En los casos de injertos que utilizan ala arteria radial, el
mayor problema como causa de mal funcionamiento del
injerto, es derivado del espasmo post anastomosis de este
vaso. El reconocimiento precoz del problema es funda-
mental a fin de lograr su correcciéon. Se ha recomendado
el uso rutinario de angiografia cerebral intraoperatoria
para advertir y corregir precozmente el problema.
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