ARCHIVO HISTORICO

revistade ciencias médicas

El presente articulo corresponde a un archivo
originalmente publicado en el Boletin de la Escuela de
Medicina, actualmente incluido en el historial de Ars
Medica Revista de ciencias médicas. El contenido del
presente articulo, no necesariamente representa la
actual linea editorial. Para mayor informacion visitar el
siguiente

vinculo: http://www.arsmedica.cl/index.php/MED/abo
ut/submissions#authorGuidelines



http://www.arsmedica.cl/index.php/MED/about/submissions#authorGuidelines
http://www.arsmedica.cl/index.php/MED/about/submissions#authorGuidelines

LA
REVASCULARIZA-
CION CEREBRAL:
UNA FORMA DE
TRATAMIENTO DE
LA ISQUEMIA

* Dr. Patricio Tagle M. CEREBRAL

INTRODUCCION

Los accidentes vasculares encefalicos repre-
sentan una alta frecuencia de la patologia
neuroldgica.

En un estudio conjunto efectuado en Esta-
dos Unidos y Gran Bretaiia se estim6 su inci-
dencia entre el 1.8 y 2% del total de la pobla-
cion. De ellos un 75% corresponde a trombosis,
10% a hemorragia hipertensiva, 5% a embolia
de causa sistémica y un 10% a hemorragia sub-
aracnoidea (1) (Tabla 1). Se desprende entonces
que el mayor porcentaje corresponde a oclu-
siones arteriales, cuyo tratamiento no ha sido
absolutamente exitoso y desde este punto de
vista los mayores esfuerzos debieran encami-
narse a la prevencion del infarto ccrcbral y sus
secuelas neurolégicas.

Tabla 1. Frecuencia de A.V.E.

ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Trombosis 75%
Hemorragia cerebral 10%
Embolia (sistémica) 5%
Hemorragia subaracnoidea 10%

Tabla 1. Frecuencia de A.V.E.

* Departamento de Enfermedades Neurologicas y
Neuroquirurgicas. Escuela de Medicina U.C.
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Si bien es cierto, la terapia médica ha de-
mostrado ser de alguna utilidad reduciendo la
frecuencia de accidentes vasculares encefalicos
(A.V.E.) establecidos, de ningin modo consti-
tuye la solucion total del problema.

Podria pensarse, por otro lado, que el trata-
miento quirirgico estaria indicado, al igual que

el efectuado en otras obliteraciones arteriales

del organismo. De hecho, un paso importante
fue dado al realizar la cirugia de arterias
extracraneanas en pacientes portadores de cri-
sis isquémicas transitorias,disminuyéndose en
forma notable la produccion de A.V.E. definiti-
vos. Sin embargo, el abordaje directo de las ar-
terias intracraneanas no corrio igual suerte. En
efecto, numerosos intentos de embolectomias y
trombectomias realizados a partir de 1955 por
Welch (1955), Shilito (1963), Woringer (1969),
dieron lugar a resultados generalmente poco
alentadores. Dificultad importante era el ca-
libre de los vasos a tratar, su constitucidon ana-
tomica y la calidad del parénquima vecino (2).

En el ano 1960 el Dr. J.H. Jacobson revelo la
importancia de la utilizaciéon del microscopio
operatorio en el manejo de arterias de menos de
un milimetro de diametro, realizando anasto-
mosis vasculares en animales de experimenta-
cion con resultados satisfactorios.

En 1966 esta técnica microquirtrgica fue lle-
vada al ser humano por Yasargil efectuando ar-
teriotomias en arterias intracraneanas y a pesar
de que los resultados técnicos fueron notables,
la evolucion clinica postoperatoria dejé bastan-
te que desear (3, 4, 5).

Pensando entonces en la necesidad de un
aporte sanguineo adicional en pacientes con cir-
culacion colateral insuficiente, Yasargil realizo
el 30 de octubre de 1967 la primera anastomo-
sis extra-intracraneana (A.E.I.C.), utilizando la
arteria temporal superficial. El resultado tanto
clinico como quirurgico fue excelente, perma-
neciendo el paciente asintomético en un
control realizado 6 anos después (6).

Desde entonces la técnica ha adquirido enor-
me progreso, estimandose en la actualidad
sobre 2.000 las revascularizaciones realizadas
en el mundo. El mayor nimero de operaciones
ha permitido un mejoramiento de la técnica
quirurgica, posibilitando ademas el empleo de
otros vasos como donantes. Asi por ejemplo,
ademas de la arteria temporal superficial se ha
utilizado la arteria occipital, meningea media,
injertos venosos, etc. Del mismo modo los terri-
torios a revascularizar se han extendido incluso
a la fosa posterior.

Por otro lado, el desarrollo de técnicas fi-
siologicas preoperatorias ha permitido una ade-
cuada seleccidn de los pacientes en vias de obte-
ner mejores resultados. Asimismo, el analisis
del postoperatorio ha contribuido a tomar las
medidas necesarias para minimizar los riesgos
de la cirugia, siento éstos en la actualidad mini-
mos.

Finalmente, la técnica se ha usado también
como complemento en el tratamiento de otras
patologias: ligadura de car6tidas en aneurismas
gigantes, aneurismas traumaticos, tumores, etc.
(7, 8,9, 10).

BASES FISIOLOGICAS

La anastomosis arterial se basa, fundamen-
talmente, en dos conceptos:

1. en muchos pacientes el dafio neurologico re-
sulta mas bien del grado insuficiente de cir-
culacion colateral que de la obstruccion mis-
ma,

2. en un namero de accidentes vasculares ence-
falicos existiria un grupo de neuronas en esta-
do de “hipofuncién”, como consecuencia de
una pobre oxigenacion; ellas “mejorarian” al
agregar un aporte sanguineo suficiente.

Las lesiones consideradas para el tratamiento
con by-pass son aquellas que no es posible abor-
dar con la cirugia tradicional.
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Clinicamente estos pacientes pueden mani-
festarse como crisis isquémicas transitorias o ac-
cidentes vasculares encefalicos establecidos con
diferentes grados de déficit neurologico. Como
veremos mas adelante, los resultados son muy
diferentes segun los distintos tipos.

En el aspecto anatémico corresponden a:
— lesiones oclusivas antiguas de las arterias ca-

rotidas, en cuyos casos la trombectomia ha

sido demostrada de éxito escaso,
—estenosis u oclusiones de las arterias
intracraneanas, que son inaccesibles a la ci-
rugia directa,
— estenosis u oclusiones multiples.

Desde un punto de vista hemodinamico, Sch-
miedeck y col. (11) distinguen seis categorias
en un grupo de 110 pacientes susceptibles de
by-pass (Tabla 2).

ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Estudio de Flujo A.E.1.C.
1. Reduccion difusa acentuada: + 40% Malos
2. Reduccién difusa moderada: 20-40% Malos
3. Reduccion focal relativa Buenos
4. Reducciéon focal Buenos
5. Paradojal —

6. Normal —

abla 2. Relacion entre flujo sanguineo cerebral y resultado de la

T
A.E.L.C. (Schmiedek y col.) (11).

1. Reduccién de flujo global acentuado (més de
40%).

2. Reducciéon de flujo global moderado (20 a
40%).

3. Reduccion de flujo focal relativo, refiriéndo-
se a aquellos pacientes que, mostrando una
reduccion de flujo global, tienen una marca-
da hipoperfusion focal.

. Reduccion de flujo focal.

. Flujo paradojal, en que existia una amplia
gama de alteraciones hemodinamicas corres-
pondiendo a pacientes con A.V.E. recientes,
y
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6. Normal.

Senalan que en los grupos 3 y 4 se obtienen
los mejores resultados, en tanto que en las cate-
gorias 1 y 2 éstos son pobres o nulos. Atin mas,
los Gnicos by-pass no funcionantes cayeron en
estas ultimas categorias, aludiendo que la falta
de gradiente de flujo suficiente hacia que la
anastomosis se ocluyera.

TECNICA QUIRURGICA

El propésito es aportar sangre desde el terri-
torio de la car6tida externa, que reune ciertas
condiciones que la hacen adecuada. Habitual-
mente se utiliza la arteria temporal superficial.
Se diseca en su base cuidando de dejar una

buena cantidad de tejido conjuntivo en alrede-
dor de 10 cm de largo. El procedimiento esta
contraindicado si la arteria mide menos de 1
mm de diametro. Posteriormente se practica
una craneotomia pequefia, ubicando una arte-
ria cortical de buen calibre, generalmente la an-
gular. Analisis de diferentes arterias corticales
han revelado que en esta zona las arterias mi-
den mas de 1.4 mm (12). Se realiza una incision
en su pared, previa apicacion de dos clips, y
posteriormente se anastomosa la arteria tempo-
ral superficial en forma término lateral con su-
tura 10.0 con ayuda del microscopio operato-
rio. Se retiran los clips y se verifica una buena
permeabilidad (1, 13, 14, 15).

ANASTOMOSIS E— I CRANEANA

Permeabilidad
Morbilidad
Mortalidad

90%
1-2%
1-4%

Tabla 3. Resultado de la A.E.I.C.
(diferentes series).
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Diferentes series en la actualidad sefialan una
permeabilidad de la anastomosis a largo plazo
(10 meses o mas) de un 90% (16). Se ha
comprobado que existe una dilatacion del vaso
dador, en tanto que en el area danada se visuali-
za una mayor vascularizacion. Estudios anato-
micos han demostrado que en la anastomosis de
la arteria temporal superficial no hay deposito
de calcio y si un aumento de fibras elasticas, lo
cual explicaria este comportamiento (17). Esto
tiende a normalizarse en el tiempo, en la medi-
da que el flujo sanguineo intenta llegar a un
equilibrio. Del mismo modo, se ha observado
que una vez que el by-pass esta funcionando,
las posibilidades de trombosis son minimas. Por
el contrario, en pacientes cuyos controles ra-
diologicos iniciales sefialan ausencia de permea-
bilidad arterial, los controles alejados han de-

mostrado un buen funcionamiento. No esta
claro si se trata de espasmo, edema o verdadera-
mente existe recanalizacion posterior (18).

Las complicaciones son escasas y la mayoria
subsanables: necrosis del colgajo, hematoma
subdural, hemorragia, aneurisma en el sitio de
la anastomosis.

La morbilidad es del orden del 1 al 2% v la
mortalidad del 1 al 4%.

Desde el punto de vista clinico, en los casos
de crisis isquémicas transitorias se ha reporta-
do un 85% de pacientes asintomaticos luego de
30 meses de seguimiento. La posibilidad de de-
sarrollar un accidente vascular encefalico en el
mismo tiempo es de un 5%. Estas cifras son evi-
dentemente mejores a la evolucion natural, que
es de un 42 a un 76% de curaciones y de un 25
a un 35% en relacion a la instalacion de un in-
farto cerebral (1, 13) (Tabla 4).

CRISIS ISQUEMICAS TRANSITORIAS
(T.1LA.)

Asintomatico A.V.E.
Anastomosis E—| 85% 5%
Evolucién Natural 42-76% 25-35%

Tabla 4. Resultados de la A.E.L.C. en las crisis isquémicas transitorias

a, 13).

92



En lo referente a los A.V.E. establecidos
(mas de dos meses) el problema es diferente, ya
que es muy dificil evaluar la evolucion natural
de la enfermedad. En todo caso en aquellos
A.V.E. considerados leves (déficit focal discre-
to), la mejoria alcanza a un 70%:; en los mode-

rados (hemiparesia o disfasia), las cifras de buen
rendimiento son de un 38% y en los casos seve-
ros (hemiplejia, afasia) los resultados exitosos
son escasos, en promedio de un 16% (1.13)
(tabla 5).

ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL
(ESTABLECIDO)

Mejoria post A.E.l.C.

Leve
Moderado
Severo

70%
38%
16%

Tabla 5. Resultado de la A.E.I.C. en el A.V.E.
establecido (1, 13).

OTRA INDICACIONES

La revascularizacion cerebral también ha si-
do demostrada eficaz como complemento de
otras acciones neuroquirirgicas.

Una de ellas se refiere al tratamiento de los
aneurismas gigantes de la carétida interna, pa-
tologia que no es posible abordar con éxito me-
diante las técnicas tradicionales. En estos casos
se ha realizado la oclusion de la arteria car6tida
a nivel del cuello, acompanada de anastomosis
extra-intracraneana, siendo los resultados alta-
mente satisfactorios (7, 10).

Otra situacion interesante es la descrita por
Lawner y col. (8), quienes relatan el caso de un
paciente portador de un meningioma del ala

menor del esfenoides en que se realizé acciden-
talmente la ligadura de la arteria cerebral media
durante la operacion. Pensando en las graves
consecuencias isquémicas, se efectud inme-
diatamente la anastomosis con la arteria tempo-
ral superficial. El postoperatorio fue exitoso, no
desarrollando el enfermo ningtn tipo de déficit
neurologico.

Finalmente, esta técnica abre posibilidades
en el tratamiento de traumatismos de la arteria
car6tida, como lo sefialan Sindou y col. (9). A
proposito de un enfermo de 21 anos que fue
victima de un accidente con compromiso de
dicha arteria, posterior desarrollo de un
aneurisma disecante y grave CcOmpromiso
neurologico, se practicoé la anastomosis extra-
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intracraneana, desapareciendo en el postopera-
torio inmediato el déficit neurolégico, lo cual
permitio ligar la car6tida y, por tanto, tratar el
aneurisma en forma satisfactoria.

RESUMEN

Del analisis de estos resultados podriamos
concluir que la anastomosis arterial extra-
intracraneana estaria indicada en los pacientes
portadores de A.V.E. que presentan lesiones
quir@rgicamente inaccesibles: obstruccion de
car6tida antigua, estenosis de arterias intracra-

neanas y oclusiones y estenosis multiples. Dada
la dificultad de efectuar estudios de flujo, cre-
emos que aquellos enfermos que sufren ataques
de isquemia transitoria serian candidatos por si
solos a la anastomosis extra-intracraneana, da-
do el buen pronodstico que revisten. En los pa-
cientes con A.V.E. establecido con reduccion
de flujo sectorial demostrada, también deberia
intentarse el by-pass. Finalmente, la revascula-
rizacion cerebral estaria indicada como comple-
mento de acciones quirtrgicas en que se deba
sacrificar un aporte sanguineo importante:

-aneurisma gigante, meningioma, etc. (Fig. 1).

ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL

7 . 3
Angiografia: \
| o.a. cardtidas l
v .~ | e-a. intracraneanas 5
e. y o. multiples
Crisis isquémicas A.V.E.

transitorias
(T.LA.)

(establecido)

g Flujo:
reduccién focal /

leve
/’

/

= | ANASTOMOSIS E—I | <
CRANEANA

- =

etc.

Complemento de Cirugia:
aneurismas
tumores

Fig. 1. Esquema de las indicaciones de la revascularizacion cerebral.
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Creemos que con una buena seleccién de los
pacientes y una depuracion de la técnica micro-
quirargica, la anastomosis extra-intracraneana
puede ofrecer una alternativa en el tratamiento
y prevencién de la isquemia cerebral.
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