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RESUMEN 

Desde 1969, un total de 93 enfermos fue- 
ron operados can diversas técnicas de reoos- 
cularización cerebral. A partir de 1976 se 
aplicó un nuevo sistema de estwdio y trata- 
miento en los pacientes can insuficiencia cefe- 
bra vascular. Alas efectos de haeer posible 
esta rnetodología, se constituyó un grupo in- 
terdixiplinario entre diversos servicio.y con 
ateneos conjuntos de Neurocirugía y Cirugía 
Cardiovascular. El paciente que reúne las con- 
diciones clínico-angiográficas necesarias es so- 
metido a cirugía de revascularización intra a 

extracraneal a combinada si es necesario, efec- 
tuánd08B. esta última en 2 eta pas. Desde el 
comienzo de esta rnetodología, se operó un 
total de 45 pacientes, de los cuales, 15 fue- 
ran sometidos a revascularización intracraneal 
mediante la confección de un shunt fi:Jmpo- 
rosilviano. En 6 casas de este segundo grupo. 
se efectuó cirugía combinada extracraneal. 

Se destacan los excelentes tiqsultados obteni- 
dos y la baja mortalidad. Se conc~uYe que 
e8te nuevo enfoque en los pacientes can insu- fi~iencia cerebrovascular constituye el procedi- 
mlento lógico a ser aplicadn en este tipo de 
enfermos. 

INTRODUCCION 

La insuficien::ia cerebrovascular constituye 
la primera causa de invalidez y la tercera 
causa de mortalidad en la sociedad actual 
a partir de la euarta década de la vida. La 
única terapéutica válida es la cirugía pre- 
ventiva de revascularización. Para lograr este 
objeto. se ha crearlo un grupo interdiscipli- 
nario constituido por neurorradiólogos, he- 
modinamistas, neurocirujanos, neurólogos, es- 
peciaHstas en radioisótopos, cirujanos car- 
diovasculares y hematólogos con enfoque he- 
mostáUco. Mediante la interrelación y cola- 
boración deeste grupo de profesionales, se 
trata de evaluar en forma compl,eta al pa- 
cientecon insuf.iciencia cerebrovascular y 

encararlo bajo un nuevo concepto de revascu. 
larización integral. 

MATERIAL V METODOS 

Desde 1969 hasta' la fe~ha, se efectuaron 
253 angiografías dirigidas a .Iesiones vascU- 

lares encefá/icas y se intervinieron quirúrgi- 

camente 93 pacientes. La discip Ina del en- 

foque integral para. la revascularización de.! 

cerebro se inició en enero de 1976. De los 

totales mencionados. 54 angiografías y 45 

pacientes operados corresponden a este pe- 

ríodo. 

Las indicaciones que motivaron el estudio 

en estos pacientes se puntualizan en la 

fig. N? 1. De todas ellas. la más importante 

por su frecuencia y su valor preventivo la 

constituye el paciente con epi6od~os de 

isquemia cerebral transitoria. Er estudio de 

estos enfermos comprende una serie de exá- 

menes que están especificados en la fig. N? 

2.. La etapa fina' está dada por la valoración 

angiográfi.ca Que se obtiene con "as distin- 

tas técnicas siendo la más utilizada la caro- 
tidografía percutánea. Las ramas del arco 
aórtico se estudian por la técnica de Seldin- 

ger; si existen limitaciones anatómicas (ie- 

siones del co no aórtico y sus ramas) se 

efectúa cateterismo humeral. particularmen- 

te cuando se requiere evaluar las arterias 

coronarias. Los s6rvicios de Neuroradiogra- 

fía y Hemodinamia cuentan respectivamente 

para estos estudios con un seriógrafo bipla- 

no (Siemmens) computarizado por medio de 

tarjeta perforada y un equipo de cineradio- 

grafía de 35 mOl (Siemmens). 

Es imprescindiblela completa visualiza- 
ción de todo el árbol arterial extra e intra- 

craneal para poder apHcar esta metódica de 
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revascularización En estas condiciones el 

paciente es presentado en ateneo conjunto 
de Neurocirugía y Cirugí'a Cardiova,scular, 
evaluándose la lesión 0 lesiones y la táctica 
quirúrgi,ca conveniente. Son pasibles de ciru- 
gía las oclusiones de más del 50% de la ca- 
rótida primitiva y corótida interna, las aco- 
daduras severas de esta última particular- 
mente cuando se hallan asociadas con ate- 
romas y los ateromas ulcerados por su posi- 
bilidad de retrombosis 0 embolia. Las suboclu- 
sione5 de la carótida extern a adquieren par- 
ticular jerarquía cuando existen lesiones aso- 
ciadas intracraneales. En todos estos casos 

se efectúa ci~ugía dlrecta extracraneal. Las 

lesiones intracraneales de la carótida inter- 
na 0 de las ramas del poHgono de Willis 
son pasiblesde cirugía de revascularizaci6n 
indirecta intracraneal. 

Exis'tj.endo :Iesiones combinadas tiene prio- 
ridadel sector proximal, 5i la patología es 
bilateral, tiene jerarquía en primer término 
la arteria corr9spondiente al territorio sin- 

tomático. 

Las técnicas quirúrgicas efectuadas se 
hallan descriptas en la fig. N9 

3. Se destaca 
que en 7 casas se efectuó cirugía combinada 
extra eintracra'1eal en dos tiempos y en un 

caso enel mõsmo acto quirúrgico (puente 
venoso de cai"ótida primitiva a carótida in- 

tracraneal más shunt temparosilviano). 

La descripción de las diversas técnicas de 

revascularizac'ión extracraneal no serán de- 
talladas aquí por exceder los límites de 

este trabajo, solamente se menciona e1 usa 
sistemático del shunt interno y el manteni- 
miento perní,anente de un presión media 
estable y normocapnia. En cuanto a la téc- 
nica de revascularización intracraneal, se 
halla constitluida de 5 aspectos fundamen- 
tales: 

1) Elección de la arteria dadora; 

2) Elección de la arteria receptora; 

3) Técnica de disección de las dadoras; 

4) Téonica de abordaje y disecc,ión de la 

receptor". y 

5) Anastomosis propiamente dicha. 

1) Elección de la arteria dadora: La valo- 
ración de las ramas dela arteria temporal 
superficial debe realizarse fundamentalmen- 
te por medio de la angiografía. La arteria 
elegida debe ser disecada para movilizarla 

sa 

Fig 1 

INDICACIONES DE ESTUDIO 

- Isquemia cerebral transitoria. 

- Lesión neurológica regresiva. 

- Lesión neurológica estabilizada con 

aparición de nuevos síntomas. 

- Soplo carotídeo en paciente sin síntomas. 

Fig. 2 

INVESTIGACION1 DE LA CIRCULACION 
EN CEFALICA 

1 - Análisis de rutina. 

2 - Rx de tórax, cráneo y coßumna cervical. 

4 - Examen oftalmológico y oftalmodinamo- 

metría. 

5 ...:.. Centelleograffa dinámica cerebral con 

cámara Gamma. 

6 - Angiografja. 

Fig 3 

TECNICAS QUIRURGICAS EFECTUADAS 

Endarterectomía catótida interna ...... 
53 

Reimplante por acodadura de carótida 

interna ........................,.... 
Puente aorto-carotídeo ...........,.... 
Puente aorto-subclavio ...........,.... 
Arterioplastía vertebral............... 
Aneurismectomía de carótida interna .. 
EndarterectomíR carótida externa y anas- 

tomosis témporo-silviana ......,.... 
6 

Anastomosis témporo-s'ilviana ........ 
B 

Puente venoso de carótida primitiva a 

carótida intracerebral............... 

11 

7 

2 

4 

1 

Total.......... . 
93 

hasta la arter:a receptora. La rama dadora 

deberá tener un calibre mínimo de 1 mm. 
Si existe suboclusión en el nacimiento de 

la carótida externa debe indicarse primero 
o simultáneamente una endarcterectomía de 

la misma. 

2) Elección de la arteria receptora: En el 

caso de obstl'ucciones en el sifón carotídeo 
o enel nacimiento dela silviana, se seleccio- 

na la arteria de mayor calibre a:ccesible. En 



el caso de obstrucciones más periféricas, en 

el territorio de la silviana, se elige la mayor 

arteria del área afectada. Para poder deter- 

minar la técnica quirúrgica hay que tratar 

de obtener una buena imagen del territorio 

isquémico. 

3) Técnica de di3ección de las dado,as: 

Una vezelegida la arteria dadora debe di- 

secarse cuidadosamente en un extenso tra- 

yecto, Ugando las colaterales que deben ser 

seccionadas. 

4) Técnica de abordaje y recepción de 

las receptoras: Localizado el punto donde 

debe realizarse la craneotomia, se practica 

un orificio de trépano y se agranda la bre- 
cha con una pinza gubia. se abre la durama- 
dre en cruz y localizada la arteria se instala 
el microscopio operatorio. La distancia del 

lenteal objetivo puede ser de 20 a 35 em. 
Realizando la .Iiberación de la arteria, suele 

identificarse fár:ifmente el lugar de la obs- 

trucción. Colocando previamente una carpe- 
ta de goma par debajo de la arteria, se colo- 
can dos clips, proxima/es y distales a /a 

oc/usión y se practica una arteriotomia 
longitudinal. Todo el procedimiento se reali- 
za bajo un aumento óptico de 16X. 

5) Técnica de la anastomosis: La arteria 
dadora, previamente lavada con solución fi- 
siológica heparinizada, se aproxima a la re- 
ceptora sin tensiones. Retirada la adventi- 
cia de la dadora se procede a colocar los 

puntas diametrales, luega se completa la 

sutura en form"! simétrica con puntos sepa- 
rados de Nylon monofilamento NÇ 14-0. 
No existe un número predeterminado de 

puntos,/o importante es lograr una adecua- 
da adaptación de ,Ios bordes de las arterias. 

Con respecto a la técnica del injerto ve- 
noso al sifón carotideo, se efectúa una anas- 
tomosis de vena safena entre /a carótida 
primitiva y el sifón carotídeo. En este caso 
se requieren cirugía simultánea intra y ex- 
tracraneales. 

Desde el empleo de esta sistemático de 
trabajo multidisciplinario, se ha tratado de 

efectuar seguimiento alejado con angiogra- 
fia postoperatoria lográndose ello en más deil 

90% de los operados. En aquellos que tenian 
mal hecho distal se efectuó terapia anticoa- 
gulante. 

RESULTADOS 

Del total de los pacientes operados desde 
el año 1969, 0 sea 93 casos, cuatro enfer- 

mas fallecieron en la cirugia oel postope- 

ratorio inmediato (4,3%). Las causas fueron: 

hemorragia 1, asfixia 1 y lesión neurológica 

irreversible 2. 

Se observaror. complicaciones en 3 en- 
fermos (3,2%). Dos pacientes presentaron 
infección de la prótesis y un paciente desa- 

rrolló un cuadro de hemipleria. 

Desde 1976, se adoptó conla nueva me- 

todologiala decisión de efectuar angiogra- 

fias en elcontro.1 postoperatorio alejado de 

todos los pacientes. De esta manera se de- 

tectó trombosis carotídea en 5 pacientes. 
Ninguno de êllos había recibido terapia an- 

ticoagulante 0 antiagregante en el, postope- 
ratorio. 

Ochenta y Ull pacientes mejoraron COn el 

tratamiento clinicoquirúrgico (87,2%). Es im- 

portante de'stacar que ninguno de estos en: 
fermos repUió sintomatologia neurológica co- 

rrespondiente al área revascularizada. 

Con respecto a IDS 15 pacientes que reci- 

bieron procedimientos de revascu/arización 

intracraneana, se obtuvieron 10s siguientes 
resultados: Unenfermo falleció en el post- 

operatorio inmadiato 6,6% por daño cere- 
bral se tratab:.t del paciente al que se Ie 

efectuó el puente venoso a'i sifón carotideo. 
Catorce enfermos (93,3%), mejoraron sin 

volver a presentar episodios de insuficien- 
cia cerebrovascular. Fig. N9 4. 

CONCLUSIONES 

La creación de Un grupo multidisciplinario 
ha permitido valorar y tl'atar en forma inte- 
gral al paciente con insuficiencia cerebro- 

vascular, potenciandolas posibNidades de 

revascularización en estos enfermos. Esto 

es posible además por la incorporación de 

las técnicas de tevascularización intracraneal. 
las cuales han modiUcado sustancialmente 

los criterios terapéuticos quirúrgicos, am- 
pliando las indlcaciones y complementando 

lacirug,ía extrecraneal. Estas técnicas que 

han sido descriptt:s en el pi"esente trabajo 

noaumentan el porcentaje de morbimortali- 
dad y si mejoransensiblemente las especta- 

tivas de vida de estos pacientes. 
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Fig. 4. A la izquierda. se observa arteria temporal e inadecuada in igación del hemisferldo 
cerebral por oclusión del sifón carotídeo, A la derecha, se observ& la ..astomosis témporo- 
sllviana (flecha) que revasculari~a evidentemerllle al hemisferio cerebral, 
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SUMMARY 

TOTAL BRAIN REVASCULARIZATION 
CEREBROVASCULAR INSUFFICIENCY 

FOR 

Since 1969, a total of 93 patients have been 
submitted to different techniques for cerebral 
revascularization. Since 1976, a complete new 
system of study and treatment has been applied 
upon the patients with ceriebrovascular di- 
sease. In order to make possible this metho- 
dology, an integrated group composed by neu- 
rologists, neurosurge,ons, specialists in nuclear 
medicine, cardiologists, aYlJd cardiovascular sur- 
geons was organized. The patients are studied 
in several steps by this group of physicians 
whenever they fullfil some of the following 
indications for study: transitory ischemic at- 
tacks, cerebrovascular accident with posterior 
clinical improvement, stabilized neurological 
damage with the onset of new symptoms and 
finally presence of a carotid murmur in asymp- 
tomatic patients. 

The angiographic study in the final step 
and afterwards, the patient is presented in a 

combined neurosurgical and cardiovascular 
conference where the type of surgical treat- 
ment is decided. The patient may undergo 
extracraneal or intracraneal revascularization 
or even a combined procedure in 2 stages. 

From the onset of this new methodology, a to- 
tal of 45 patients have been orJerrated. From 
this group, 15 patients were submitted to in- 
tracraneal revascularization by means of a 

shunt between a branch of the external carotid 
artery and a branch of the circle of Willis. 
In 6 cases af this second group a combined 
procedure was performed. 

The excellent result and significant clinical 
improvement together with a low mortality are 
'emphasized. It is concluded that this new ap- 
proach to the patients with cerebrovascular 
disease constitutes the logical procedure to be 
applied in these patients. 

Addendeum 

Desde la pre!òentación de este trabajo en 

la SAC. hasta el presente, se han agregado 

ocho operaciones más en las que se efectuó 

revascularización intracraneal por medio del 

shunt temporo-silviano sin mortalidad aso- 

ciada. 
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