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RESUMEN

Presentamos los resultados de nuestra experiencia, pionera en Espana, en uso del
bypass extra-intracraneal en el tratamiento de los aneurismas complejos que no pueden
ser tratados mediante clipaje quirargico o embolizacion.

Describimos nuestra clasificacién funcional de los aneurismas en los que es ttil el
bypass extra-intracraneal y establecemos en cada tipo de aneurisma un protocolo
individualizado de tratamiento.

Proponemos una nueva clasificacion de los aneurismas fusiformes. Los dividimos
en dos grupos en funcién de la presencia o no de vasos perforantes en su interior.
Definimos el tratamiento méas adecuado en cada uno de los grupos.

Sistematizamos el procedimiento quirdrgico y reducimos la operacion a siete
pasos. Explicamos en detalle el porqué de cada detalle de la cirugia para optimizar los
resultados y reducir las complicaciones.

Introducimos un nuevo protocolo de actuacion en el manejo intraoperatorio de las
oclusiones del bypass.

Se propone un esquema para la planificacion del bypass, basandonos en los
estudios de arteriografia preoperatorios sin necesidad de mediciones de flujo. Esto nos
permitira una eleccion segura de los vasos donante, receptor y de los injertos.

Finalmente, desde la introducciéon en los dltimos anos de instrumentos para
mediciones directas del flujo, estudiamos el flujo a través del bypass Definiendo los

conceptos de bypass de bajo y de alto flujo.



INTRODUCCION



El objetivo principal cuando nos enfrentamos al tratamiento de aneurismas
intracraneales es excluir el aneurisma, mediante clipaje o embolizacion,
conservando la vascularizacion normal. Los adelantos de las técnicas
microquirargicas en las ultimas décadas han permitido tratar con clipaje directo un
mayor ndmero de aneurismas. Asimismo, los adelantos en el campo de la
Neurorradiologia han permitido ampliar el nimero de los aneurismas que pueden
ser embolizados. Pero desgraciadamente, incluso en la actualidad, ain no nos es
posible tratar todos los aneurismas mediante abordaje directo y reconstruccion,
bien con clipaje o embolizacién. Existen determinados aneurismas en los que bien
por su gran tamafio (aneurismas gigantes), su forma (aneurismas fusiformes) o su
localizacion inaccesible (aneurismas de seno cavernoso), resulta imposible realizar
su exclusion completa sin realizar un sacrificio del vaso que da origen a los mismos.
En éstos casi siempre es recomendable, y algunas veces imprescindible, el realizar
un procedimiento de revascularizacion previo. En la mayoria de los centros no se
realizan estos procedimientos de forma habitual, por lo que la mayoria de estos
aneurismas se consideran inoperables y son dejados a su evolucion natural. Esta
suele ser desfavorable, y por ello creemos que es necesario su tratamiento.

El tratamiento de estos aneurismas supone un reto y es necesario para
llevarlo a cabo un equipo altamente especializado de neurorradiologos y
neurocirujanos. En este trabajo pretendemos exponer nuestra experiencia en el uso
de la revascularizacion en el tratamiento de los aneurismas cerebrales complejos.
Para ello describimos, ilustrando paso a paso, la planificacion y el tratamiento de

cada uno de los casos.

1.HISTORIA.

En el siglo XVIII el cirujano escocés John Hunter introdujo la oclusion
vascular como forma de tratamiento de algunas patologias vasculares 1.
En 1902 Alexis Carrel, considerado el padre de la cirugia vascular, introduce

la anastomosis vascular con suturas 1033,



Los primeros intentos de revascularizacion cerebral en la primera mitad del
siglo XX consistieron en procedimientos indirectos colocando el musculo temporal
sobre el cerebro. En estos primeros intentos de encefaloduromiosinangiosis
(EDMS) German y Taffel usaron colgajos de musculo vascularizado que se
aplicaban directamente sobre el cerebro de perros y primates2’. Poco tiempo
después, Kredel intent6 este procedimiento en humano pero desistié pronto debido
a la alta incidencia de convulsiones postoperatorias 38.

En 1949, Beck describe una técnica para revascularizar el cerebro creando una
fistula carotido-yugular en pacientes pediatricos, pero el procedimiento no resultd
eficaz®.

En estos anos, Miller-Fisher introdujo la idea de que muchos infartos
cerebrales se debian a enfermedad arteriosclerética en las arterias carotidas
cervicales. Sugiere, por primera vez la posibilidad de revascularizaciéon distal con
bypass extra-intracraneal para prevenir los accidentes isquémicos?2s.

Siguiendo sus ideas, varios grupos describen los primeros procedimientos de
reconstruccion carotideos en torno a 195023.

Alrededor de 1960, se desarrolla un gran interés por la introduccion del
microscopio quirdrgico en neurocirugia. En estos afos, Jacobson y Suarez
describen sus trabajos pioneros en la anastomosis de pequenos vasos usando el
microscopio quirurgico39. Los primeros trabajos sobre revascularizacion cerebral
comienzan a aparecer en estos anos2°.

En 1963, Worriger y Kunlin comunican el primer bypass con injerto de safena
desde la arteria car6tida comun cervical a la arteria car6tida interna intracraneal
pero el paciente no sobrevivio 82.

Ese mismo afo, Chou describe la primera embolectomia quirtargica de la
arteria cerebral media. El procedimiento fue un éxito?2.

En 1965, Pool y Potts comunican un intento ingenioso de revascularizar la
arteria cerebral anterior distal con un tubo de plastico desde la arteria temporal
superficial en un caso de aneurisma de arteria cerebral anterior. Aunque el bypass
no funciond, el paciente fue biens2.

En 1967 se produce el gran paso adelante. Yasargil habia estado preparandose

en el laboratorio de Donaghy en los anos anteriores. En este ano realiza con éxito el



primer bypass de arteria temporal superficial a arteria cerebral media en un caso
de oclusion carotidea 83 84,

Poco después se comunican los primeros bypasses realizados con éxito para
casos de moya moya en nifios 8384,

A partir de 1970 se produce un desarrollo exponencial en la técnica del bypass
extra-intracraneal. Varios cirujanos adquieren en estos afios gran experiencia en la
cirugia de bypass y se publican varios trabajos con altas tasas de permeabilidad y
pocas complicaciones 1129, 56, 69,

Spetzler publica el bypass de arteria occipital a arteria cerebral media ¢7,

Ausman el bypass de occipital a arterias cerebelosas y éste ultimo introduce la
arteria radial como una opcion de injerto 4 5.

Tew y Story comunican su experiencia en el uso de injerto de vena safena para
sustituir la arteria car6tida interna 33. 76,

En estos afios se refinan las técnicas de revascularizacion de la circulacion
posterior con Sundt definiendo nuevos procedimientos que incluyen injertos de
safena a la arteria cerebral posterior y Ausmann introduciendo las técnicas de
bypass de arteria occipital a arteria cerebelosa posteroinferior y a la arteria
cerebelosa anteroinferior asi como el bypass de arteria temporal superficial a
arteria cerebral posterior 45 73.

En 1985, el Estudio Internacional Cooperativo del bypass extra-intracraneal
no demuestra ningan beneficio del bypass en la prevencion del accidente isquémico
cerebral. El estudio, muy criticado por su deficiente disefio y su mala puesta en
practica, encontr6 que algunos subgrupos tenian peores resultados con el bypass
que con el tratamiento médico 77.

Tras estos resultados tan frustrantes, el bypass extra-intracraneal fue
practicamente abandonado en el tratamiento de los casos isquémicos excepto en
algunos centros que seguian realizdndolos en casos resistentes a cualquier
tratamiento médico 3- 33 46,

A partir de 1990 renace el interés por el bypass en la isquemia al aparecer
trabajos definiendo mejor el concepto de reserva vascular 3°.

Es en estos anos, los grandes centros neuroquirargicos comienzan a usar el

bypass extra-intracraneal en el tratamiento de los aneurismas complejos y en



tumores de base de craneo 49:59-67,

En Espana, varios centros habian estado realizando procedimientos de

revascularizaciéon en casos de isquemia pero, tras el Estudio Cooperativo de 1985,

la técnica fue casi completamente abandonada.

Esta era la situaciéon global en 1999 cuando empezamos a practicar la técnica

de bypass en el tratamiento de los aneurismas cerebrales complejos.

2.

PREPARACION.

La cirugia de bypass extra-intracraneal tiene dos caracteristicas que la

distinguen de las otras técnicas de microcirugia vascular.

1. Durante la cirugia de bypass cerebral se produce un clipaje transitorio de
un territorio cerebral por lo que se produce una isquemia transitoria del
mismo.

2. Se produce una competencia de flujos entre el bypass y la circulacion
distal hasta que se realiza la oclusion de esta tltima.

Estas dos caracteristicas hacen que las exigencias técnicas sean mayores

en cuanto a precision y rapidez en la realizacion.

La preparacion la podemos dividir en tres campos:

1 — Adquisicion de técnica microquirdrgica. El entrenamiento debe
realizarse en laboratorio. Todo debe probarse antes en el mismo. Creemos
que la rata nos proporciona un modelo ideal para el entrenamiento en vasos
de 1mm y de paredes delgadas lo que los hace similares a los vasos
intracraneales, caracterizados por poseer finas paredes a expensas de una
capa media poco desarrollada.

2 — Adquisicibn de amplios conocimientos microanatomicos. Es muy
importante el dominio microanatomico y la aplicacion de estos
conocimientos a la cirugia de bypass. Es suficiente con disponer de cerebros
fijados en formol para el estudio de la vasculatura y para el entrenamiento

en los mismos de cada una de las técnicas de bypass.



3 — Experiencia general en microneurocirugia. Aunque dominando los dos
primeros puntos ya se puede acometer la cirugia de bypass, es recomendable
que, desde el primer momento, el equipo tenga algin miembro con
experiencia en microneurocirugia general. Esto permite comenzar con mas

seguridad.

La experiencia va haciendo que las cosas evolucionen, las indicaciones
cambien y los resultados mejoren. En primer lugar, hay aneurismas que
hace afos pensabamos que eran subsidiarios de bypass, ahora los tratamos
con clipaje directo. En segundo lugar, hay modalidades de bypass que hace
unos anos no realizabamos por su complejidad técnica y ahora los hacemos
con facilidad.

A lo largo de estos afios han surgido muchos avances en el tratamiento
endovascular que nos han cambiado la forma de proceder y nos han acotado
o ampliado el campo en diferentes tipos de aneurisma.

A pesar de los oscuros augurios que aventuraban un futuro negro para la
microneurocirugia vascular y que ésta seria suplantada por el tratamiento
endovascular, hemos demostrado que el bypass sigue vigente como la

primera opcion en muchos casos de aneurismas complejos.
3. INDICACIONES.

El bypass extra intracraneal est4 indicado en aneurismas cerebrales que no
pueden ser tratados mediante técnica quirargica directa con clipaje o
reconstruccion y tampoco con tratamiento endovascular. Necesitan del sacrificio de
uno o mas vasos intracraneales para su tratamiento.

Existen tres grupos de aneurismas que se benefician de este tratamiento:

1-Los aneurismas saculares son dilataciones con forma de saco de la pared

de un vaso cerebral, en los cuales se puede distinguir un cuello y una



capula. La relacion entre estas dos partes determina la posibilidad del
clipaje directo. Los aneurismas saculares se dividen, en funcion de su
tamano, en pequenos (menores de 10 mm), grandes (entre 10 y 25 mm) y
gigantes (mayores de 25 mm)52. En la mayoria de las ocasiones los
aneurismas pequenos y grandes pueden ser tratados con clipaje directo o
embolizacion. No obstante, hemos usado el by-pass en algunos aneurismas
grandes en los que no se podia realizar clipaje ni embolizacién de una forma
segura. En los aneurismas gigantes es poco frecuente la posibilidad de
clipaje directo y, en estos casos, se hace necesario un by-pass combinado con

el clipaje del aneurisma o la embolizacion del mismo.

Aneurismas Cavernosos. Estos aneurismas se originan en el
segmento cavernoso de la arteria carotida interna. Estan situados por fuera
de los espacios subaracnoideos por lo que su clinica es distinta. No suelen
producir hemorragia subaracnoidea. Su clinica consiste en un sindrome del
seno cavernoso con proptosis, dolor orbitario, afectacion de pares craneales
que pasan por el seno cavernoso (III, IV, VI y primera rama del V) y, en
algunos casos disminucién de la agudeza visual. Los aneurismas grandes
pueden producir isquemia por embolizacién distal.

Los aneurismas asintomaticos los consideramos como una enfermedad
benigna y no requieren tratamiento. En los sintomaéticos es en los que es
necesario el tratamiento.

Rara vez se realiza un abordaje directo a estos aneurismas y el clipaje ha
caido en desuso debido al alto riesgo de dano de los pares craneales del seno
cavernoso.

En estos casos es necesario realizar un test de oclusion con balon (BTO). Si
los paciente lo toleran se puede plantear una oclusidon carotidea como
tratamiento. En los pacientes que no lo toleran es necesario realizar un
bypass.

En los dltimos afios se han desarrollado nuevos STENTs que permiten el

tratamiento de estos aneurismas sin necesidad de bypass.



3_

Aneurismas Fusiformes. Son dilataciones de un segmento de una
arteria cerebral. En estos casos no vemos un cuello que lo separa de la
arteria normal. Se trata de un segmento arterial con un cuello de entrada o
proximal y un cuello de salida o distal. El crecimiento de estos aneurismas es
muy dependiente del flujo de entrada que ejerce presion sobre un punto de
la pared que llamamos zona de influjo(INFLOW ZONE)¢°. El crecimiento de

estos aneurismas se produce a partir de este punto.



OBJETIVOS



El objetivo general de este trabajo es presentar nuestra experiencia en el
tratamiento de aneurismas cerebrales complejos mediante bypass extra

intracraneal. Los objetivos concretos han sido:

1-  Clasificacion funcional de los diferentes tipos de aneurismas para la
cirugia de bypass.

2- Realizar una nueva clasificacion de los aneurismas fusiformes. Los
dividimos en dos grupos en funcion de la presencia o no de vasos
perforantes en su interior. Definimos el tratamiento mas adecuado en cada
uno de los grupos.

3- Sistematizar el procedimiento quirurgico y reducir, en lo posible, los
pasos quirargicos.

4- Crear un protocolo para el tratamiento del bypass no funcionante
durante la cirugia.

5-  Crear un protocolo para la planificacion del bypass mas seguro.
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MATERIAL Y
METODOS



Desde el 21 de diciembre de 1999 hasta diciembre 2011, 52 pacientes fueron
sometidos a procedimientos de revascularizacion con bypass extra-intracraneal
para el tratamiento de aneurismas cerebrales complejos.

Las cirugias han tenido lugar principalmente en el Hospital La Paz de
Madrid siempre que ha sido posible el traslado de los pacientes a este hospital,
pero en los altimos anos esto ha resultado mas dificil, en consecuencia nosotros
nos hemos desplazadado a otros centros para su realizacion: Hospital Moncloa de
Madrid, Hospital Sur de Alcorcon, Hospital Gregorio Maranon de Madrid, Hospital
Ramoén y Cajal de Madrid, Hospital Virgen de la Salud de Toledo, Hospital Virgen
de las Nieves de Granada, Hospital del Mar de Barcelona, Hospital Clinico de
Barcelona y Hospital Clinico de Santiago de Compostela.

Todos los pacientes han sido estudiados con TAC y RM preoperatorias y con
arteriografia. En todos los casos se habia valorado la posibilidad de tratamiento
convencional con cirugia o embolizacién, pero se habia desestimado. En 11 casos se
habia realizado un intento previo de embolizacion pero, o bien no se habia
conseguido una oclusiéon completa, o bien los aneurismas se habian recanalizado.

En 47 de estos paciente se realiz6 una revascularizacion permanente, siendo
necesaria la oclusion definitiva de una arteria intracraneal para el tratamiento del
aneurisma. En los otros 5 pacientes se realizé un bypass profilactico para proteger
el cerebro durante la oclusidon temporal necesaria para la remodelacién o clipaje del
aneurisma.

De los pacientes tratados, 30 fueron mujeres y 22 fueron hombres.

La edad de los pacientes oscil6 entre los 22 y los 773 afos.

Los seguimientos de los pacientes oscilan entre 18 meses y 6 afios y se han
realizado controles postoperatorios con angioTAC y angioRM. En algunos
pacientes seleccionados se han realizado arteriografias de control.

En 26 pacientes la presentacion clinica se relacionaba con el efecto masa del
aneurisma y los sintomas mas frecuentes en este grupo fueron cefalea y crisis
epilépticas. Diez pacientes debutaron con manifestaciones isquémicas debido a
émbolos procedentes de la pared del aneurisma. Esto se ha dado en aneurismas de
seno cavernoso y de cerebral media y en todos ellos existia un enlentecimiento del

flujo en los vasos distales al aneurisma. Once pacientes habian tenido algin
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sangrado previo, aunque ninguno fue tratado en fase aguda. Siempre se ha tratado
de diferir la cirugia con respecto al evento hemorragico. Finalmente, 5 pacientes no
presentaban clinica relacionada con el aneurisma y el diagnostico fue realizado por
una prueba de imagen pedida con otro fin.

Los pacientes fueron seleccionados para realizar el bypass extra intracraneal

siguiendo varios criterios:

1- Imposibilidad de realizar un tratamiento endovascular seguro con coils o
con oclusion proximal del vaso.

2- Aneurismas de arteria carétida interna, en los que no hubiera una
circulacion colateral distal al aneurisma adecuada.

3- Fallo del test de oclusién con baléon (BTO) a pesar de mostrar
circulacion colateral en la arteriografia.

4- Clipajes complejos o reconstruccion de vasos y en los que se

preveen tiempos de isquemia largos durante el procedimiento.
Hemos utilizado el bypass extra-intracraneal en los siguientes tipos de
aneurismas:

1

Aneurismas saculares gigantes en 16 casos.

2- Aneurismas de seno cavernoso en 10 casos.
3- Aneurismas fusiformes en 15 casos.
4- Aneurismas previamente embolizados en 11 casos.

Las modalidades de bypass utilizadas han sido las siguientes:
1. Bypass de arteria temporal superficial-arteria cerebral media en 14
casos.
2. Bypass de arteria carotida externa a arteria cerebral media con injerto de
arteria radial en 28 casos.
3. Bypass de arteria cardtida externa o comun a arteria cerebral media con

injerto de vena safena en 10 casos.

No se incluyen en este trabajo los casos en los que se ha realizado
reconstruccion de los vasos intracerebrales mediante sutura directa o
reimplantacion, puesto que si bien comparten la técnica microquirtrgica, son una

entidad totalmente distinta en cuanto a su planificacion técnica y ejecucion.
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RESULTADOS



La permeabilidad a largo plazo fue de un 90,39%. En cinco pacientes se
produjo una oclusion del by-pass retardada. En tres casos se trataba de injerto de
arteria radial (3/28) lo que nos da un 90% de permeabilidad en este grupo. En dos
casos se trataba de injertos con vena safena (2/10) lo que nos da un 80% de
permeabilidad en injertos de safena. No ha habido ninguna oclusion en casos de
arteria temporal superficial, siendo en este grupo la permeabilidad del 100%.

En tres pacientes se produjo oclusién intraoperatoria que pudo ser resuelta
mediante revision del bypass.

So6lo ha existido morbilidad mayor en un caso, en el que se us6 una arteria
radial. Se produjo una oclusiéon aguda durante la cirugia y al pasar un balon de
Fogarty se produjo un desgarro de la arteria cerebral media. Se realiz6 una
reconstruccion de la misma pero la paciente present6é un infarto de ACM en el

postoperatorio.

1.DESCRIPCION DE LOS CASOS CLINICOS.

1.1 ANEURISMAS GIGANTES SACULARES.

Los aneurismas saculares son dilataciones con forma de saco de la pared de
un vaso cerebral, en los cuales se puede distinguir un cuello y una ctpula (52). La
relacion entre estas dos partes determina la posibilidad del clipaje directo. Los
aneurismas saculares se dividen, en funciéon de su tamafio, en pequenos (menores
de 10 mm), grandes (entre 10 y 25 mm) y gigantes (mayores de 25 mm). En la
mayoria de las ocasiones los aneurismas pequenos y grandes pueden ser tratados
con clipaje directo o embolizacion. No obstante, hemos usado el by-pass en algunos
aneurismas grandes en los que no se podia realizar clipaje ni embolizacion de una
forma segura. En los aneurismas gigantes es poco frecuente la posibilidad de

clipaje directo y, en estos casos, se hace necesario un by-pass combinado con el
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clipaje del aneurisma o la embolizaciéon del mismo.

1.1.1 ANEURISMA GIGANTE DE BIFURCACION CAROTIDEA
DERECHA.

Var6on de 38 anos con historia de cefaleas. La exploracion neurologica era
normal. En resonancia magnética (RM) se observaba un aneurisma gigante en
carotida derecha (Fig. 1a). La arteriografia cerebral mostr6 un aneurisma gigante
de la bifurcacion carotidea derecha. Se trataba de un aneurisma de cuello ancho
que incluia las porciones iniciales de los segmentos A1y M1 de las arterias cerebral
anterior(ACA) y cerebral media(ACM) derechas. Las arterias lenticuloestriadas, si
bien no nacian del saco aneurismatico, si estaban intimamente adheridas al mismo
en su porcioén inicial (Fig.1.b). La compresion cruzada demostré relleno completo
del segmento A1 derecho a través de la arteria cardtida izquierda, tras la
compresion de la carotida derecha (Fig.2). Dadas las caracteristicas del aneurisma,
era probable que hubiera que ocluir la bifurcacion carotidea derecha para
conseguir excluir el aneurisma de la circulacion. El territorio de la arteria cerebral
anterior derecha no presentaria ningin problema por la existencia de circulaciéon
colateral a través de arteria comunicante anterior (Acoa). Sin embargo, el territorio
de la arteria cerebral media (ACM) derecha quedaria sin flujo tras la oclusion, al
tratarse de una circulacion terminal. Por tanto se deberia realizar un procedimiento
de revascularizacion del territorio de la ACM, previo a la embolizacion, para evitar
un infarto.

Lo primero que tuvimos que decidir fue cual debia ser el vaso aferente. La
arteria de eleccion fue la arteria temporal superficial derecha (ATS), ya que la
angiografia de carotida externa derecha nos mostré una rama anterior de la arteria
temporal superficial con un didmetro de més de 2 milimetros (el minimo para que
fuera util) (Fig. 2b). Lo siguiente fue la seleccion del vaso receptor. Buscamos el
vaso de mas facil acceso con el didmetro adecuado (mayor de 2 mm.). Se seleccion6
la arteria temporal posterior en su porciéon més inicial a la salida de la fisura de
Silvio. Era un punto ideal para realizar la anastomosis por ser muy superficial y

tener casi el mismo diametro que los segmentos M2 y M3 de ACM que son mas
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incomodos para trabajar, al ser mas profundos.

INTERVENCION QUIRURGICA: Se identificé por palpaciéon la rama anterior
de la arteria temporal superficial y se marcé con un rotulador su trayecto. Se realizo
una incision lineal sobre el vaso donante, ya que con los colgajos convencionales la
diseccion del vaso es mas dificil y mas frecuente la necrosis cutanea. Se inici6 la
incision distalmente en la ATS, dejando un pediculo de 1cm a cada lado del vaso
para ligar las ramas a distancia de la pared. Se cubri6 la arteria con lentinas
mojadas en suero con heparina y lidocaina. Se abri6 el masculo temporal en dos
mitades anterior y posterior y se realizé una craneotomia centrada sobre la arteria
receptora. Se abri6 la duramadre y se localiz6 y diseco la arteria temporal posterior.
A continuacion se coloco un clip proximal en el pediculo arterial de la ATS y se
cort6 en su porcion distal. Se colocaron dos clips temporales en la arteria temporal
posterior y se hizo una incision lineal sobre la misma de 1,5 veces el didmetro de la
ATS. Se cort6 en bisel el extremo de la ATS y se orient6 para que el flujo se dirigiera
proximalmente. Se realiz6 la anastomosis con sutura de 9/0 con puntos sueltos
(Fig. 3). Durante todo el procedimiento, se irrigaron los vasos con una solucién de

heparina, lidocaina y suero fisioldgico.

EMBOLIZACION. A las 24 horas se realiz6 una angiografia selectiva de carétida
externa (Fig. 4) que mostré un buen funcionamiento del by-pass, por lo que se
procedio6 a realizar la embolizacion del aneurisma, con oclusiéon de forma completa
la porcién mas proximal del segmento M1. La arteriografia de carétida externa
postembolizacion mostré revascularizacion completa del territorio de la arteria

cerebral media derecha a través del by-pass (Fig. 5).

EVOLUCION. El paciente no presenté ningn déficit en el postoperatorio.
Fue dado de alta a su domicilio a los siete dias de la embolizacion. Se mantuvo al
paciente antiagregado durante seis meses. En el control anual permanecia
asintomatico y el estudio arteriografico mostr6 una gran hipertrofia tanto del vaso

donante como de la arteria receptora en respuesta a la demanda de flujo (Fig. 6).
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FIGURA 1. En resonancia magnética (RM) se observaba un aneurisma gigante en carotida derecha (Fig.
la). La arteriografia cerebral mostr6 un aneurisma gigante de la bifurcacion carotidea derecha de cuello
ancho que incluia las porciones iniciales de los segmentos A1 y M1 de las arterias cerebral anterior y
cerebral media derechas respectivamente. Las arterias lenticuloestriadas, si bien no nacian del saco
aneurismatico, si estaban intimamente adheridas al mismo en su porcion inicial (Fig.1.b).

FIGURA 2. La angiografia de cardtida externa derecha nos mostr6 una rama anterior de la arteria temporal
superficial con un didmetro de mas de 2 milimetros.La compresion cruzada demostré relleno completo del

segmento Al derecho a través de la arteria carétida izquierda, tras la compresion de la cardtida derecha.
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FIGURA 3. Se realizo la anastomosis con sutura de 9/0 con puntos sueltos.

FIGURA4. A Angiografia selectiva de carotida externa (izquierda) que muestra un buen
funcionamiento del by-pass. B.Embolizacion del aneurisma, consiguiéndose ocluir de forma
completa la porcion mas proximal del segmento M1(derecha).
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FIGURA 5.Arteriografia de carétida externa postembolizacion: revascularizacion completa del
territorio de la arteria cerebral media derecha a través del by-pass.

amil 2

FIGURA 6. Arteriografia cardtida comtn derecha al afio: gran hipertrofia tanto del vaso
donante como de la arteria receptora en respuesta a la demanda de flujo

20



1.1.2 ANEURISMA GIGANTE DE ARTERIA CEREBRAL MEDIA
IZQUIERDA.

Mujer de 45 afios que presentd un episodio de cefalea brusca seguida de
afasia que recuper6 a las 72 horas. En la TC y RM se observé un hematoma en la
fisura de Silvio izquierda (Fig. 7). La arteriografia mostr6é un aneurisma gigante de
la ACM izquierda de cuello ancho que parecia incluir la porcién inicial del tronco
inferior de M2 (Fig. 8). Para lograr la exclusion del aneurisma iba a ser necesaria la
oclusiéon de este vaso. Por lo tanto, era preciso revascularizar previamente el
territorio irrigado por el tronco inferior M2. La angiografia de carétida externa
mostr6 una arteria temporal superficial de pequefio diametro, menor de 2 mm.
Habia que realizar, por tanto, un by-pass de alto flujo desde la carétida externa

cervical, interponiendo un injerto de arteria radial.

Se eligi6 como vaso receptor la arteria temporal posterior en su porciéon
inicial a la salida de la fisura de Silvio, ya que se trataba de un vaso muy accesible
en superficie, que se originaba del tronco inferior y que tenia un diametro muy
parecido al del tronco inferior en su porcion inicial (mayor de 2 mm). Se eligi6
como vaso para el injerto la arteria radial porque tenia un calibre parecido en su

extremo distal al del vaso receptor.

INTERVENCION QUIRURGICA: Se realiz6 la extraccion de la arteria
radial del antebrazo no dominante. Previamente se hizo un test de Allen?, para
comprobar la circulaciéon colateral en el arco palmar. Se realizd una incisién
curvilinea desde la cara anterior de la mufieca hasta la fosa ante-cubital. Disecamos
por debajo de la fascia profunda y se expuso la arteria desde la muneca hasta el
codo. Se hizo una craneotomia centrada sobre el vaso receptor (Fig. 10a). Se expuso
la carétida externa en el cuello por encima de la bifurcaciéon carotidea (Fig. 10b). Se
extrajo entonces la arteria radial, ligando primero proximal y luego distalmente. Se
lavo y distendi6 la arteria con suero salino y con heparina y lidocaina. Realizamos
primero la anastomosis craneal entre el extremo distal de la arteria radial y la

arteria temporal posterior, usando sutura de 9/0 en puntos sueltos (Fig. 11a). El
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siguiente paso fue la tunelizacion por detras del pabellon auricular hasta el cuello
usando un tubo de térax (Fig. 11b). Se hizo entonces la anastomosis cervical entre el
extremo proximal de la arteria radial y la carétida externa (Fig. 12). Antes del

cierre, se comprobo la permeabilidad del by-pass.

EMBOLIZACION. A las 24 horas de la cirugia se hizo un control angiografico que
mostr6 la permeabilidad del by-pass (Fig. 13), por lo que se procedi6 a la
embolizacion del aneurisma. Se consiguié una exclusion completa del aneurisma,
siendo necesaria la oclusion del tronco inferior de la ACM izquierda, que se

revascularizaba completamente a través del by-pass (Fig. 14).

EVOLUCION Fue dada de alta asintomatica a los siete dias de la intervencién. En
el control al cabo de un aho, la paciente seguia asintomatica y la angiografia

demostraba la permeabilidad del by-pass con exclusion completa del aneurisma

(Fig. 15).

FIGURA 7. TC y RM: hematoma en la fisura de Silvio izquierda
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FIGURA 8.Arteriografia de carétida interna izquierda: aneurisma gigante de
la ACM izquierda de cuello ancho que incluye la porcion inicial del tronco
inferior de M2

FIGURA 10. Exposicion de los vasos donantes y receptores en cuello (a) y cerebro(b).
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FIGURA 11. Se realiza la anastomosis distal en primer lugar y luego se tuneliza.

FIGURA 12. Anastomosis proximal que completa el bypass.
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FIGURA 13. Angiografia
de carétida comun a las
24 horas de la cirugia:
permeabilidad del by-
pass

FIGURA 14.Angiografia carotida

: A : ¥ & interna izquierda: exclusion
EMBULTZACION ANEURTSM completa del aneurisma, y oclusion
del tronco inferior de la ACM
izquierda.

FIGURA 15.Angiografia
cardtida externa izquierda al
aflo de la cirugia: permeabilidad
del by-pass con exclusion
completa del aneurisma,

El bypass de ha adaptado para
revascularizar inicamente el
tronco inferior.
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1.2 ANEURISMAS DE SENO CAVERNOSO

FIGURA 16. El seno cavernoso es un compartimento por
el que pasan los pares craneales

LIV, VI y V1. Su proximidad al nervio éptico hace que los
aneurismas en esta localizacion puedan causar
disminucidn de la agudeza visual.

Estos aneurismas se originan en el segmento cavernoso de la arteria carotida
interna. Estan situados por fuera de los espacios subaracnoideos por lo que su
clinica es distinta. No suelen producir hemorragia subaracnoidea. Su clinica
consiste en un sindrome del seno cavernoso con proptosis, dolor orbitario,
afectacion de pares craneales que pasan por el seno cavernoso (IIL,IV, VIy V1) y, en
algunos casos disminucion de la agudeza visual. Los aneurismas grandes pueden
producir isquemia por embolizacion distal.

Los aneurismas asintomaéticos los consideramos como una enfermedad
benigna y no requieren tratamiento. En los sintomaticos es en los que es necesario
el tratamiento.

Rara vez se realiza un abordaje directo a estos aneurismas y el clipaje ha caido
en desuso debido al alto riesgo de dano de los pares craneales del seno cavernoso.

En estos casos es necesario realizar un test de oclusiéon con balén. Si los
paciente lo toleran se puede plantear una oclusion carotidea como tratamiento. En
los pacientes que no lo toleran es necesario realizar un bypass.

En los altimos anos se han desarrollado nuevos STENTSs que permiten el

tratamiento de estos aneurismas sin necesidad de bypass.

1.2.1. ANEURISMA GIGANTE DE SENO CAVERNOSO DERECHO.

Mujer de 67 anos que presentaba proptosis, paralisis del III par y
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disminucién de agudeza visual en ojo derecho. En TC y RM se observo un
aneurisma de seno cavernoso derecho (Fig. 17).

INTERVENCION QUIRURGICA. Se habia intentado tratamiento conservador
pero el aneurisma continuaba creciendo y la clinica se hacia mas intensa, por lo
que se decidi6 tratamiento quirargico con oclusion de la cardtida derecha. Se
realizo test de oclusiéon con balén intraluminal de la carotida derecha que no fue
tolerado, existiendo s6lo un débil relleno del segmento A1 derecho a través de la
carotida contralateral (Fig. 18). Era necesario, por lo tanto, la realizacion de un
bypass para revascularizar el territorio de la carotida derecha antes de proceder a la
oclusion de la misma, y era necesario que fuese de alto flujo para revascularizar
todo el territorio carotideo. Como vaso donante se eligi6 la carotida externa
distalmente a la bifurcacién carotidea, una vez descartada en la angiografia lateral
de carotida cervical la existencia de placas que impidieran la anastomosis a este
nivel. Se utiliz6 un injerto de arteria radial izquierda, tras realizar un test de Allen
para valorar la circulacion colateral en el arco palmar. Como vaso receptor se
selecciond la rama temporal posterior de la arteria cerebral media derecha en el
punto de salida de la cisura de Silvio sobre el giro temporal superior, por tratarse
de un vaso accesible en superficie y de un didmetro algo mayor de 2 mm. Se hizo el
bypass siguiendo la técnica descrita anteriormente (Fig. 19).

EMBOLIZACION. Un dia después la arteriografia selectiva de carétida
externa derecha demostré que el bypass estaba permeable y que rellenaba parte del
territorio de la arteria cerebral media derecha (Fig. 20). Para ver si el bypass podia
suplir completamente a la car6tida derecha, se realizé un test de oclusion con balon

intraluminal que fue bien tolerado por lo que se procedi6 a la oclusion
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endovascular de la arteria cardtida derecha. La irrigacion por el bypass era
complementaria del relleno del territorio de la arteria cerebral anterior derecha a
través de la carotida contralateral.

EVOLUCION POSTOPERATORIA. Fue dada de alta ocho dias después
de la oclusion endovascular sin presentar complicaciones postoperatorias. En el
control a los 6 meses la paciente habia recuperado casi completamente la clinica
compresiva en ojo derecho y s6lo presentaba una disminucién de la agudeza visual

residual. La arteriografia de control revel6 la permeabilidad del bypass.

FIGURA 17. Aneurisma cavernoso derecho visto en RM (a), angioTAC (b) y angiografia (c).
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FIGURA 18. Angiografia de cardtida interna derecha con compresion cruzada:débil relleno de Al izquierda.

FIGURA 19. Intervencion quirtrgica:

A-Craneotomia B- Diseccion de arteria cardtida externa en el cuello. C-
Anastomosis distal de la arteria radial a la arteria temporal posterior. D- Reposicion
del colgajo oseo con fenestracion para la salida del bypass.
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FIGURA 20. Arteriografia selectiva de carétida externa derecha: relleno del bypass de

todo el territorio de la arteria cerebral media derecha, complementario del relleno del territorio de

la arteria cerebral anterior derecha a través de la carotida contralateral.

30



1.2.2. ANEURISMA SINTOMATICO DE SENO CAVERNOSO CON
CRECIMIENTO PROGRESIVO.

Mujer de 73 afios que consulta por deterioro visual , proptosis y dolor ocular
derechos. Presenta, asimismo, paresia de III, IV y V1 derechos. Tiene un aneurisma
ya conocido de segmento carotideo de carétida interna derecha que ha sido tratado
parcialmente con embolizacidn en otro centro. En una arteriografia realizada el afio
anterior puede apreciarse el aneurisma con coils compactados en uno de sus
extremos.(Fig. 21)

En la nueva arteriografia se ve un gran crecimiento del aneurisma que adopta
una forma irregular. Existe una estenosis en la arteria cardtida interna (ACI)
proximal al aneurisma.(Fig. 22)

Se realiza un test de oclusion que no es tolerado por la paciente por lo que se
decide realizar bypass y oclusion de ACI. La paciente tiene una edad avanzada por
lo que se planea un bypass no oclusivo con la técnica ELANA desarrollada en la
Universidad de Utrecht por el Profesor Tulleken(78). Esta técnica nos permite
realizar en bypass sin necesidad de ocluir transitoriamente la circulaciéon distal,
usando un laser para crear una apertura en el vaso receptor. Es obligado en estos
casos realizar el bypass con injerto de vena safena que se debe cortar en dos partes.
Como siempre que usamos la venas tenemos en cuenta la direccion del flujo por la
presencia de valvulas.

Los pasos de la cirugia son los siguientes:

1-En primer lugar insertamos el anillo, en este caso de 2.6 mm, en la vena que
usaremos como injerto. Se fija con puntos sueltos de prolene o ethilon de 8/0.
(Fig. 23a).

2-Se sutura el extremo de la vena con el anillo a la pared del vaso receptor. En
este caso habia muchas placas de ateroma y elegimos la cara dorsal del segmento
M1 derecho como receptora (seria imposible con la técnica convencional). (Fig 23b)

3-Se introduce el laser a través del extremo distal de la vena y se hace la
apertura en el vaso receptor (M1). Se extrae el colgajo de pared desprendido
mediante aspiracion, se comprueba el flujo a través de la vena y se coloca un clip

temporal.
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4-Realizamos la anastomosis proximal en la car6tida externa cervical
anastomosando la porciéon proximal de la vena, que habiamos dividido
previamente, usando la técnica convencional.
5-Finalmente se anastomosan los dos extremos de la vena, usando una sutura
continua y se liberan los clips temporales.
En el control de angiografia intraoperatoria se ve el relleno de todo el

territorio de la ACI derecha a través del bypass (Fig. 24).

FIGURA 21. Angiografia carétida interna derecha: aneurisma cavernoso con coils compactados
en uno de sus extremos.
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FIGURA 22.Arteriografia de carotida interna derecha un afio después: gran crecimiento
del aneurisma que adopta una forma irregular. Estenosis en la ACI proximal al
aneurisma.

FIGURA 23.A-Técnica ELANA. A-Fijacion de un anillo de 2.6 mm a la

circunferencia de la vena para que sirva de guia. Se realiza con puntos sueltos de
8/0. B- Sutura del extremo de la vena con el anillo a la pared del vaso receptor que

fue la cara dorsal del segmento M1 derecho.
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FIGURA 24. Arteriografia de arteria cardétida comun derecha
intraoperatoria: relleno de todo el territorio de ACI a través del bypass.

1.3 ANEURISMAS FUSIFORMES

Son dilataciones de un segmento de una arteria cerebral. En estos casos no
vemos un cuello que lo separa de la arteria normal. Se trata de un segmento arterial
con un cuello de entrada o proximal y un cuello de salida o distal. El crecimiento de
estos aneurismas es muy dependiente del flujo de entrada que ejerce presion sobre
un punto de la pared que llamamos Zona de Influjo. El crecimiento de estos
aneurismas se produce a partir de este punto.

Dividimos estos aneurismas en dos grupos en funcién de la presencia o no de
vasos perforantes en su interior:
1-Tipo I. Dilatacién segmentaria de una arteria sin vasos perforantes en su
interior.
Suelen presentarse en un segmento M2 de la arteria cerebral media.
2-Tipo II. Dilatacion segmentaria de una arteria con vasos perforantes en su
interior.

Suelen presentarse en los segmentos de ICA, M1y A1.
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El tratamiento de estos aneurismas consiste en la exclusion (trapping) del
segmento de arteria afectado mediante un clipaje proximal y distal. En la mayoria
de los casos no se tolera la oclusion al tratarse de circulacion distal y es necesario
un bypass. En los casos con perforantes en su interior (tipo II) esto no es posible y
debemos de conformarnos con alterar el flujo para proteger la Zona de Influjo.

El tratamiento depende del tipo de aneurisma:

Tipo I. En primer lugar se realiza un bypass para revascularizar el territorio
distal al vaso afectado. Posteriormente se realiza oclusion del segmento afectado
mediante clipaje proximal y distal u oclusién endovascular.

Tipo II: No se puede realizar la exclusion del segmento por la presencia de
vasos perforantes. Se realiza un bypass distal y una oclusion proximal con inversion
del flujo para proteger la zona de entrada y promover una oclusiéon gradual del
aneurisma.

En algunos aneurismas Tipo II, en los que la pared es gruesa y no tienen
mucho riesgo de ruptura, especialmente si estan produciendo clinica de isquemia
por émbolos procedentes del aneurisma, preferimos realizar el bypass distal y un
clipaje exclusivamente distal del aneurisma. Esto produce una oclusion gradual del

aneurisma pero manteniendo el flujo a las arterias perforantes.

Inflow zone FIGURA 25. Dibujo representativo
I que muestra los dos tipos de

'W aneurismas fusiformes sin(tipo I)
( \/ . y con (TIPO 1II) arterias

\) perforantes en su trayecto. Se
representa también la zona de

influjo que es la parte del

Arterias Inflow zone
perforantes [
( ] — riesgo para la ruptura.

aneurisma fusiforme con mas
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FIGURA 26. Dibujo representativo que muestra el procedimiento quirtrgico de
los aneurismas fusiformes con exclusién del segmento dilatado en el Tipo [ y

con oclusién proximal o distal en el Tipoll.
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1.3.1 ANEURISMA FUSIFORME TIPO I.

TRATAMIENTO BY-PASS + ENDOVASCULAR.

ANEURISMA GIGANTE EN SERPENTIN DE TRONCO INFERIOR M2
DE ARTERIA CEREBRAL MEDIA DERECHA.

Algunos aneurismas gigantes tienen trombos que ocupan la mayor parte de su
luz y se conocen como aneurismas en serpentin por su trayecto irregular. Producen
clinica en relaciéon con su tamano, cursando con cefalea y crisis epilépticas, pero
también pueden producir hemorragia subaracnoidea o hematomas por rotura de
los mismos. Para su tratamiento suele ser necesario un bypass.

Se trata de un caso de un varéon de 52 anos con antecedentes de fumador e
hipertension arterial que habia tenido varias crisis epilépticas y referia cefalea en
aumento en los ultimos meses.

La RM cerebral mostraba una lesion temporal derecha grande, de 5
centimetros de didmetro y que impresiona de aneurisma gigante parcialmente
trombosado (Fig. 27).

En la arteriografia cerebral se confirma que el aneurisma esta
mayoritariamente trombosado y s6lo mantiene patente una pequena porcion de su
luz. Se trata de una dilatacion fusiforme del tronco inferior de la arteria cerebral
media derecha (Fig. 28).

No se considera el aneurisma subsidiario de clipaje o embolizacién, por lo que
se decide realizar bypass y embolizacién posterior de la porciéon permeable del
aneurisma.

Para la planificacion de la cirugia pensamos que lo que tenemos que
revascularizar es el tronco inferior. En la arteriografia vimos que la arteria
temporal superficial era demasiado pequena (menor de 1 mm), por lo que
decidimos realizar un bypass con injerto de arteria radial desde la arteria car6tida
externa hasta la arteria temporo-occipital derecha que es rama distal del tronco
inferior de la ACM que da origen al aneurisma (Fig. 29).

A las 24 horas se realiza la embolizacion de la porcion permeable del
aneurisma con sacrificio del tronco inferior (Fig. 30).

El paciente no presenta complicaciones postoperatorias.
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FIGURA 27. RM cerebral muestra una lesion temporal derecha grande, de 5 centimetros de

diametro y que impresiona de aneurisma gigante parcialmente trombosado.

FIGURA 28. Arteriografia de carétida interna derecha. Aneurisma en serpentin

con luz arterial redundante e irregular del tronco inferior de la arteria cerebral

media derecha.
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FIGURA 29.Angiografia de control con inyeccion en la cardtida comun

derecha:By pass premeable con relleno del territorio correspondiente al tronco

FIGURA 30. A las 24 horas se realiza la embolizacion de la porcién permeable

del aneurisma con sacrificio del tronco inferior.
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1.3.2 ANEURISMA FUSIFORME TIPO 1.

TRATAMIENTO CON BY-PASS+CLIPAJE PROXIMAL Y DISTAL.
ANEURISMA GIGANTE FUSIFORME DE TRONCO INFERIOR M2 DE
ARTERIA CEREBRAL MEDIA IZQUIERDA.

Var6n de 56 afios, diestro, con historia de cefaleas y crisis epilépticas. Los
estudios de imagen (TAC y RM) revelaron una lesién compatible con un aneurisma
gigante en la cisterna silviana izquierda. Se realiz6 una arteriografia que mostr6 un
aneurisma fusiforme gigante, parcialmente trombosado, que englobaba el tronco
inferior del segmento M2 (Fig. 31), lo que hacia necesario el sacrificio de este vaso
para la exclusion del aneurisma. La angiografia en proyeccion lateral de carétida
interna izquierda demostr6 que el vaso implicado daba origen, distalmente al
aneurisma, a las arterias parietales anterior y posterior, arteria angular y arteria
temporal posterior izquierdas (Fig. 33). Se decidié tratamiento quirtrgico de la
lesiéon, pero ante la imposibilidad de clipar el aneurisma sin ocluir proximal y
distalmente el vaso implicado, se consider6 la necesidad de hacer previamente un
procedimiento de revascularizacion.

En la angiografia de carétida interna izquierda seleccionamos la rama
témporo-occipital de la ACM izquierda, como vaso receptor adecuado, por: 1)
originarse distalmente al vaso implicado; 2) tener un calibre adecuado (mayor de 2
mm); y 3) su facil acceso. La angiografia selectiva de car6tida externa izquierda
revel6 una arteria temporal superficial que no era adecuada como vaso donante
(menor de 2mm), por lo que se decidi6 realizar un bypass de alto flujo desde la
carotida externa izquierda hasta la rama témporo-occipital de la ACM izquierda,
usando un injerto de arteria radial.

INTERVENCION QUIRURGICA. En primer lugar se hizo un bypass con
injerto de arteria radial, desde la arteria carétida externa izquierda hasta la rama
témporo-occipital de la ACM izquierda. A continuaciéon, en el mismo acto
quirargico, se realizdé clipaje del vaso de origen proximal y distalmente al
aneurisma. Especialmente problematico fue la colocacion del clip distal, pues el
aneurisma terminaba a nivel de la bifurcacion del tronco inferior y era necesario

dejar permeable esta bifurcacion para que llegara a todo el territorio la sangre
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procedente del bypass.

EVOLUCION La arteriografia de carétida interna postoperatoria reveld
una exclusion completa del aneurisma y un defecto de irrigacion en el territorio
arterial distal al aneurisma. Este defecto se revascularizaba completamente a través
del bypass. (Fig. 35). El paciente fue dado de alta asintomatico a los diez dias de la
intervencion. En el control anual continua asintomaético con el bypass permeable y

el aneurisma excluido de la circulacion.

FIGURA 31. Los estudios de imagen (TAC y RM) revelaron una lesion
compatible con un aneurisma gigante en la cisterna silviana izquierda.
Se realiz6 una arteriografia que mostrd un aneurisma fusiforme gigante,
parcialmente trombosado, que englobaba el tronco inferior del segmento
M2
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FIGURA 32. Se trata de un aneurisma en serpentin en la cisterna
silviana izquierda.

FIGURA 33. que hacia necesario el sacrificio de este vaso para la exclusion del
aneurisma. La angiografia en proyeccion lateral de cardtida interna izquierda
demostr6 que el vaso implicado daba origen, distalmente al aneurisma, a las arterias
parietales anterior y posterior, arteria angular y arteria temporal posterior izquierdas
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FIGURA 34. En primer lugar se hizo un bypass con injerto de arteria radial, desde la arteria carotida
externa izquierda hasta la rama témporo-occipital de la ACM izquierda

FIGURA 35. Se realiza clipaje del vaso de origen proximal y distalmente al
aneurisma
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1.3.3. ANEURISMA FUSIFORME TIPO II.

TRATAMIENTO CON BY-PASS Y OCLUSION ENDOVASCULAR
PROXIMAL.

ANEURISMA GIGANTE FUSIFORME DE ARTERIA CAROTIDA
INTERNA IZQUIERDA Y ANEURISMA DE BIFURCACION DE
CEREBRAL MEDIA IZQUIERDA.

Varon de 45 afos con historia de cefaleas. Se diagnosticod en otro centro de
un aneurisma gigante fusiforme de arteria carétida izquierda que en sucesivos
controles de imagen fue creciendo. La reconstrucciéon tridimensional con angio-
TAC nos mostré6 un aneurisma fusiforme gigante de carétida izquierda que se
extendia hasta incluir la primera porcién de las arterias A1 y M1 izquierdas y un
pequeino aneurisma de bifurcacion de arteria cerebral media izquierda (Fig. 36).

En el estudio arteriografico se observé el inicio del aneurisma distalmente a
la arteria coroidea anterior izquierda (Fig. 37).
INTERVENCION QUIRURGICA. Se hizo un bypass de alto flujo con injerto de
arteria radial desde arteria carétida externa izquierda hasta la porcion M2 (tronco
inferior) de la arteria cerebral media izquierda. En el mismo acto quirdrgico se
realizo el clipaje del aneurisma de bifurcacion de arteria cerebral media izquierda y
tratamos de ocluir la carotida proximalmente al aneurisma carotideo, no siendo
esto tultimo posible por la extension proximal del mismo (Fig. 38).
EMBOLIZACION. A las 48 horas de la intervencion una arteriografia de control
mostro buena permeabilidad del bypass por lo que se procedi6 al relleno parcial del
aneurisma carotideo con espirales de platino y luego a la oclusion completa de la
arteria carotida izquierda, mediante el depdsito de espirales de platino en el sifon

carotideo (Fig. 39).
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FIGURA 36. . La reconstruccion tridimensional con angio-TAC nos mostrd un aneurisma
fusiforme gigaas arterias Al y M1 izquierdas y un pequefio aneurisma de bifurcacion de arteria
cerebral media izquierda.

Arterias lenticuloestriadas

FIGURA 37. Se observa la coridea anterior izquierda saliendo del aneurisma.
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FIGURA 38. Se hizo un bypass de alto flujo con injerto de arteria radial
desde arteria carotida externa izquierda hasta la porcion M2 (tronco inferior)
de la arteria cerebral media izquierda. En el mismo acto quirargico se realizo
el clipaje del aneurisma de bifurcacion de arteria cerebral media izquierda.

FIGURA 39. A las 48 horas de la intervencion una arteriografia de control mostr6 buena
permeabilidad del bypass por lo que se procedi6 al relleno parcial del aneurisma carotideo con
espirales de platino y luego a la oclusion completa de la arteria cardtida izquierda, mediante el
depdsito de espirales de platino en el sifon carotideo.
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1.3.4 ANEURISMA FUSIFORME TIPO II.
TRATAMIENTO ENDOVASCULAR CON CLIPAJE DISTAL

Paciente de 42 anos que ha sufrido varios accidentes isquémicos transitorios
(AITS) que se manifestaron como afasia motora y hemiparesia derecha. Estos
cuadros corresponden al territorio de la ACM izquierda. Se realiza un TAC y Rm
que muestran una lesiébn en bifurcacion de ACM izquierda compatible con
aneurisma gigante con paredes parcialmente calcificadas. La arteriografia muestra
un aneurisma fusiforme de ACM izquierda que engloba la porcion mas distal de M1
y la proximal de M2. Arterias perforantes parecen originarse del saco
aneurismatico. El aneurisma estd parcialmente trombosado. Se trata de un
aneurisma fusiforme Tipo II de nuestra clasificacion que causa clinica isquémica
probablemente por la liberaciéon de émbolos y que tiene una pared gruesa
parcialmente calcificada. Por ello, se decide tratamiento con bypass distal y clipaje
distal al aneurisma para evitar la salida de émbolos a la circulacion distal. No se
cierra proximalmente para mantener un flujo adecuado a las arterias perforantes.

INTERVENCION QUIRURGICA: Se realiza un bypass de cardtida
externa izquierda al segmento M2 inmediatamente distal al aneurisma. Se utiliza
un injerto de arteria radial. Tras comprobar el funcionamiento del bypass se coloca
un clip inmediatamente distal al aneurisma. Durante la cirugia observamos una
disminucién del flujo en el interior del aneurisma. En la arteriografia de control a
las 24 horas de la cirugia, vemos una casi completa desaparicion del aneurisma,
quedando solamente una pequena zona permeable. El paciente no ha presentado
ninguna complicacién. Se decide no hacer nada mas y realizar un nuevo control a

los 3 meses.
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En el control de angioRM a los 3 meses se ve una desaparicion completa del

aneurisma. El paciente sigue asintomatico.

FIGURA 40. La arteriografia

muestra un aneurisma fusiforme de
ACM izquierda que engloba la
porcion mas distal de Ml y la
proximal de M2. Arterias
perforantes parecen originarse del
saco aneurismatico. El aneurisma

esta parcialmente trombosado.

FIGURA 41. Se trata de un aneurisma fusiforme Tipo II de nuestra
clasificacion que causa clinica isquémica probablemente por la liberacion
de émbolos y que tiene una pared gruesa parcialmente calcificada.
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FIGURA 42. Se realiza un by-pass desde carétida externa izquierda con injerto de
Arteria radial al segmento M2 inmediatamente distal al aneurisma.
Tras ello, colocamos un Unico clip distal al aneurisma.

FIGURA 43. En la arteriografia de control a las 24 horas de la cirugia, vemos una casi
completa desaparicion del aneurisma, quedando solamente una pequefia zona
permeable.
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FIGURA 44.En
el control de
angioRM a los 3
meses se ve una
desaparicion
completa del
aneurisma.

1.4 ANEURISMAS PREVIAMENTE TRATADOS (EMBOLIZADOS O
CLIPADOS).

Los aneurismas que recurren tras el tratamiento, ya sea quirtargico o
endovascular, pueden resultar muy dificultosos para el tratamiento directo
quirargico o endovascular. En aneurismas embolizados, especialmente aquellos
que han tenido varios tratamientos, el clipaje resulta muy dificil por varias razones.
En primer lugar, la fuerza que ejercen los coils sobre el clip, desplazan a este hacia
el vaso produciendo la oclusién del mismo. En segundo lugar, pueden existir
porciones de los coils atravesando el cuello por lo que resulta muy arriesgado el
clipaje porque podemos desgarrar el cuello del aneurisma. En los aneurismas

previamente clipados la diseccion del aneurisma resulta muy arriesgada debido a la
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fibrosis producida por la cirugia previa. En estos casos puede estar indicada la

realizacion de un bypass con oclusion del vaso que da origen al aneurisma.

1.4.1 ANEURISMA PREVIAMENTE EMBOLIZADO EN VARIAS
OCASIONES.

Varén de 54 afios que presenta aneurisma de ACM derecha tratado mediante
embolizacion con coils en cuatro ocasiones y que ha sufrido otras tantas
recanalizaciones. En la arteriografia vemos los coils compactados en el fondo del
saco pero vemos varios filamentos de coils atravesando el cuello en
introduciéndose en el vaso de origen. El aneurisma se origina de la bifurcacion de
la ACM y se relaciones estrechamente en su origen con el tronco inferior. Es
necesario el sacrificio del tronco inferior para realizar la oclusién completa del
resto del aneurisma. Se realiza un bypass de car6tida externa a la rama temporo-
occipital de la ACM derecha que se origina en el tronco inferior de la ACM.
Posteriormente se realiza embolizacion del resto del aneurisma con sacrificio del

tronco inferior de la ACM.
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FIGURA 45. En la arteriografia
vemos los coils compactados en el
fondo del saco pero vemos varios
filamentos de coils atravesando el
cuello en introduciéndose en el vaso

de origen.

FIGURA 46. Se realiza un bypass de carétida externa a la rama temporo-

occipital de la ACM derecha que se origina en el tronco inferior de la
ACM. Posteriormente se realiza embolizacion del resto del aneurisma con

sacrificio del tronco inferior de la ACM.
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2, ASPECTOS TECNICOS EN LA CIRUGIA DE BY-PASS

La cirugia de bypass extra-intracraneal es una cirugia de muchos pasos con
muchos pequenos detalles en cada uno de ellos que si no sem tienen en cuenta
pueden hacer fracasar la cirugia. Ademas, es muy importante la preparacion tanto
preoperatoria como postoperatoria.

Asi, podemos dividir la cirugia del bypass en tres partes:
1- Preparacién preoperatoria.
2- Cirugia propiamente dicha. Se divide en siete pasos.

3- Cuidados postquirurgicos.

2.1 PREPARACION PREOPERATORIA.
Antiagregamos a todos los pacientes antes y durante la cirugia con aspirina
100 mgs cada 24 horas. Comenzamos el tratamiento 24 horas antes de la cirugia.
Es muy importante el tratamiento con estatinas en caso de que exista

hipercolesterolemia.

2.2 CIRUGIA DE BY-PASS EXTRA-INTRACRANEAL.

2.2.1 MONITORIZACION INTRAOPERATORIA.
En los ultimos casos de la serie hemos usado la monitorizacion
neurofisioloégica intraoperatoria con potenciales motores y neurosensitivos.
Los potenciales motores han sido ttiles para la monitorizacion de “pequeno

vaso”, (lenticuloestriadas etc) durante el clipaje de los aneurismas gigantes tras la
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realizacion del bypass. Los potenciales somatosensitivos han sido utiles para la

monitorizacion de “vaso grande”(arteria cerebral media y sus ramas, arteria

cerebral anterior y sus ramas). Son éstos los realmente importantes durante la

realizacion del bypass. Existen tres situaciones en los que puede ser 1til el registro

de potenciales:

1-

Caida rapida de potenciales tras realizar el clipaje temporal de la arteria
receptora. Se retiran los clips temporales y buscamos otro lugar para la
arteria receptora.

Se produce una caida de los potenciales un tiempo después de haber
comenzado la sutura del bypass. En este caso lo inico que podemos hacer es
terminar el bypass lo mas rapidamente posible y utilizar medidas de
proteccion cerebral.

No se produce cambio en los potenciales tras un problema técnico por el que
se ha tenido que ocluir una arteria. Esta experiencia la tuvimos en un caso de
aneurisma fusiforme de segmento M1 izquierdo (TIPO 2) ya operado
previamente, que fue tratado con bypass de arteria carétida externa
izquierda a arteria cerebral media izquierda con injerto de vena safena y
usando la técnica ELANA.Tras realizar la apertura de la arteria receptora
(tronco inferior de M2 de ACM izquierda), se produjo una disecciéon de un
segmento amplio de la misma y tuvimos que ocluirla. Nos preparamos para
realizar una anastomosis latero lateral entre los dos troncos de ACM y un
bypass posterior pero los potenciales evolcados motores y sensitivos
permanecian sin alteraciones. Tras esperar una hora decidimos no hacer

nada y la paciente no tuvo problemas en el postoperatorio. Este ejemplo nos
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permite ver claramente la importancia de los PESS en la cirugia de bypass.

2.2.2 VALORACION INTRAOPERATORIA DE LA PERMEABILIDAD

En la mayoria de los casos hemos realizado arteriografia intraoperatoria para
la valoracion del bypass. Este es un método muy eficaz pero que tiene el
inconveniente de precisar la cateterizacion de una arteria femoral o de la carétida
cervical. Es necesario tener un aparato de rayos en el quiréfano lo que crea falta de
espacio e incomodidad.

En los tltimos casos hemos usado video angiografia con indocianina(ICG). Es
un método muy facil de usar que solo precisa un microscopio quirargico preparado.
El inconveniente es que solo permite valorar las arterias que se ven en la imagen

del microscopio y no permite valorar la circulacion distal.

2.2.3 VALORACION INTRAOPERATORIA DEL FLUJO

La sonda de mediciéon de flujo TRANSONIC desarrollada por el profesor
Charbel es la tnica técnica que nos posibilita la medida directa del flujo en ml/min.
Nos permite estimar las posibilidades de oclusion del bypass y calcular el déficit de
flujo, es decir, el flujo que debe aportar el bypass al area que va a revascularizar. Se
coloca abrazando el vaso y nos da un valor de flujo en tiempo real que se registra en
la pantalla.

El inconveniente es que resulta muy dificil colocarlo en campos profundos.
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FIGURA 47. Medicion de flujo arterial. Colocacion de la
sonda de flujo sobre el vaso(fotos superiores) y
pantalla del monitor que muestra la cifra de flujo en
ml/min(foto inferior izquierda).

2.2.4 SELECCION DEL INJERTO

2.2.4.1 ARTERIA RADIAL.

Antes de su extraccion realizamos un test de Allen. Es un test muy antiguo
pero muy seguro y permite valorar la circulacion colateral en la mano de forma
precisa. Se usa, siempre que sea posible, el brazo no dominante.

Se determina su didmetro y longitud mediante arteriografia y angioresonancia
en la mayoria de los casos. En los altimos casos se ha visto que la valoracién por
doppler realizada por un cirujano vascular experto es suficiente para conocer la
permeabilidad y el didmetro. Para valorar la longitud, los nuevos angio TC son lo

mas preciso.
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Durante la cirugia usamos la técnica de distension por presion para evitar el
vasospasmo.

La diseccion de la arteria debe ser cuidadosa y se debe dejar el tejido
periadventicial para evitar vasospasmao.

El diametro de la arteria radial ha variado entre 2 -3.5 mm. Los flujos
obtenidos estdn entre 40 y 150 ml/min. El principal problema que hemos
encontrado es que, a veces, es corta (menor de 18 cm de longitud) y de diametro
pequeio (en torno a 2 mm) en su extremo distal, sobre todo en mujeres de baja
estatura. En estos casos preferimos usar la vena safena.

El vasospasmo era el problema mas temido cuando la arteria radial se
comenzo a usar por los cirujanos cardiacos en los anos 70 del pasado siglo, pero no
ha sido un problema importante en nuestros casos. Es cierto que en algunos casos
hemos encontrado anillos por vasoconstriccion del injerto, pero esto no ha sido
factor para la oclusién del mismo y, ademaés, puede evitarse su formaciéon mediante
una técnica cuidadosa de diseccion y el uso de la técnica de distensiéon por presion.

La arteria radial se acompana de dos venas comitantes. Algunos autores
favorecen la anastomosis de las venas comitantes en el cuello pero nosotros no
pensamos que esto sea necesario.

Resulta muy util, antes de la extraccion de la arteria radial, el monitorizar la
saturacion de oxigeno en uno de los dedos de la mano mientras se realiza una
oclusion temporal de la arteria radial con un clip temporal. Nos permite comprobar

la buena circulacion colateral y completa la informacion proporcionada por el test

de Allen.
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FIGURA 48. Angiografia arterial radial: visualizacion del tronco y

Sus ramas.

FIGURA 49. Arteriografia de carétida
externa:vasoconstriccion repetida en anillos del
bypass.
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2.2.4.2 VENA SAFENA

Figura 50. Incisién en cara interna de la
pierna. Identificaciéon de la vena safena.

La vena safena tiene un didmetro mayor y se caracteriza por la presencia de
valvulas en su interior. El didmetro varia entre 2,5 mm en el extremo mas distal,
cerca del tobillo, a 5 mm en el muslo. Nos permite aportar grandes flujos, entre 70
y 140 ml/min. Su uso como injerto requiere anticoagulacion durante el
procedimiento. Tiene la ventaja de que el injerto tiene una mayor longitud. En los
casos en los que se necesitan injertos largos es el vaso de eleccion. Es apropiado
para un bypass a segmentos M2 y M3 de la arteria cerebral media, pero nosotros

también lo hemos usado con éxito en el territorio M4.

2.2.4.3 COLABORACION CON CIRUGIA VASCULAR

Desde el afio 2007 comenzamos a colaborar con los cirujanos vasculares para
la realizacion de los procedimientos. Ellos se encargan de la valoraciéon
preoperatoria del injerto y durante la cirugia de la extraccion del mismo, de la
diseccion cervical y de la anastomosis proximal del injerto en los vasos cervicales.

Esta colaboracion nos ha aportado beneficios al tener una mejor valoracion
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preoperatoria de los injertos y, sobre todo, menos carga quirargica, lo que nos
permite ahorrar tiempo al tener la posibilidad de operar dos campos al mismo
tiempo. Finalmente, nos ha permitido incorporar la extraccion endoscopica de las
venas que los cirujanos vasculares realizan rutinariamente.

La extraccion abierta de las venas tiene mas riesgos de problemas locales tales
como infecciones, hematomas y defectos de cierre. La extraccion endoscopica
permite obtener injertos de gran calidad, por lo que se esta usando cada vez con

mas frecuencia.

2.2.5 TECNICA QUIRURGICA PASO A PASO
2.2.5.1 BY-PASS STA-MCA.

El bypass de arteria temporal superficial (STA) a arteria cerebral media(ACM)
fue el primero en utilizarse clinicamente a finales de los afios 60 del pasado siglo.
Sigue siendo una modalidad del bypass muy efectiva. Se considera un bypass de
bajo flujo, pero en ocasiones puede aportar flujos altos. El factor mas importante
para su posible utilizacion es su didmetro. Consideramos que lo ideal es que sea de,
al menos 2 mm de didmetro. Cuando es asi, sabemos que puede irrigar sin
problema todo el area de la arteria cerebral media y, a veces, todo ese hemisferio.
No obstante, puede utilizarse con didmetros menores para suplir ramas de la ACM,
en casos de oclusion cronica o en bypasses profilacticos. El diametro menor de esta
arteria que hemos utilizado con éxito fue de tan s6lo 1 mm.

El estudio preoperatorio de la ATS lo hacemos con arteriografia convencional,
aunque puede usarse también el angio TAC. Se valora también qué rama es la més

apropiada para realizar el bypass, tanto por tamafio como por localizacion.
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Preferimos realizar una incision directa sobre la arteria que se localiza
mediante palpacion directa o con ayuda de un doppler. La experiencia nos ha
demostrado que es suficiente con la palpacion del pulso de la arteria a través de la
piel. En los casos en los que tengamos que utilizar las dos ramas de la ATS para el
bypass, se debe realizar un colgajo tradicional en interrogacion invertida y
posteriormente disecar las ramas.

Para la diseccién de la arteria usa la técnica de diseccion con un bisturi
eléctrico con punta de colorado que permite una diseccion muy rapida, muy segura
y sin sangrado durante la misma. Durante la direccion se deja un margen de tejido
alrededor de la arteria y no tratamos de pelarla para no poner en riesgo la misma al
coagular las colaterales. No obstante, en casos en los que se necesita mas longitud,
es necesario liberar la arteria de este tejido que la rodea para que permita estirarla.
Una vez que se ha disecado completamente la arteria de distal a proximal, se
protege con una gasa con suero salino heparinizado y se desplaza anteriormente sin
cortarla todavia.

Si se precisa, se amplia la incision de la piel con una incision transversa
dirigida hacia atras que se origina en el punto medio de la incisién anterior. El
objetivo es centrar la craneotomia sobre la arteria receptora que se ha seleccionado
en la arteriografia. Se realiza la apertura de musculo temporal, seguida de la
craneotomia y la apertura dural, teniendo en cuenta la entrada de la ATS para no
ocluirla en el cierre. Una vez localizada la arteria receptora, se procede a la
preparaciéon de la misma con seccion y coagulacion de las pequenias ramitas
corticales de la misma en el segmento elegido. Se Coloca una alfombra rectangular

de latex u otro material y se protege el cerebro de alrededor con espongostan. Una
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vez preparada la arteria receptora, se procede a la seccion de la arteria radial en su
extremo distal. Se comprueba el flujo en la misma y se coloca un clip temporal en
su porcion proximal. Se lava el interior de la porcion distal de la arteria con suero
heparinizado y se prepara el extremo distal para la anastomosis. Se extirpamos el
tejido periadventicial del extremo distal de la arteria y se corta el extremo distal con
un angulo de 45 grados. Si se precisa, se puede hace una incision longitudinal
creando una “boca de pez” para ampliar esta incision. Se marca con un rotulador el
segmento del vaso receptor en el que se va a realizar la incision. Esto se inicia con
un bisturi fino de oftalmologia o con una pequena aguja de 27G. Se completa la
misma con las microtijeras mas finas de las que dispongamos. La anastomosis se
realiza con puntos sueltos de 9/0 o 10/0. Se comienza por la cara mas dificil.
Preferimos pasar las suturas y anudar todos los puntos al final para ver bien los
bordes. Luego se pasa a la cara mas facil y se emplea la misma técnica. Se usa
lavado constante con suero con heparina durante todo el procedimiento. Antes de
anudar el tltimo punto, se libera el clip de la ATS para purgar los vasos. Se lava con
suero tras reponer el clip y luego se sueltan los clips de la arteria receptora, primero
el distal y luego el proximal. Tras comprobar el buen funcionamiento de la
anastomosis con el medidor de fluyjo (TRANSONIC), se protege la sutura con
material hemostatico tras aplicar previamente papaverina local. Acontinuacién se
procede al cierre, debiendo dejar un canal en la dura, el hueso y el mtsculo para la

salida de la arteria.
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FIGURA 51. Incision sobre la arteria temporal superficial.

FIGURA 52. Diseccion de la arteria sobre la linea marcada. Se deja un margen de
tejido alrededor de la arteria (izquierda). Ampliacion de la incision posteriormente
para hacer la craneotomia centrada sobre el vaso receptor (derecha).
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FIGURA 53. . Apertura de musculo temporal, seguido de craneotomia y apertura dural
teniendo en cuenta la entrada de la ATS para no ocluirla en el cierre

FIGURA 54. Resultado final con el bypass finalizado. Se realiza con sutura de 10/0
(puede usarse 9/0) con puntos sueltos. La orientacion de la arteria es hacia la
circulacién proximal.
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2.2.5.2 BY-PASS DE ALTO FLUJO
Se ha sistematizado la cirugia de bypass extra intracraneal de alto flujo en

siete pasos:

1- Craneotomia y preparacion del injerto al mismo tiempo.

2- Diseccion cervical y preparacion del vaso donante en el cuello.
3- Diseccion intradural.

4- Creacion del tinel subcutaneo.

5- Extraccion del injerto.

6- Anastomosis del injerto y paso del mismo por el tanel.

7- Cierre.

2.2.5.2.1 CRANEOTOMIA Y PREPARACION DEL INJERTO.

Se comienza a trabajar en dos campos. Por un lado, los neurocirujanos
realizan la craneotomia y por otro los cirujanos vasculares disecan y preparan la
arteria radial o vena safena segun el caso.El injerto se deja en su sitio cubierto con
compresas himedas para minimizar en lo posible el tiempo entre la extraccion y la
implantacion.

Para la diseccion del injerto arterial es muy util y segura la técnica de diseccién con
coagulacion monopolar con la punta de Colorado. Es importante no tratar de pelar
el vaso, siendo mejor dejar tejido periadvencicial para evitar el vasospasmo y

poder controlar mejor los vasos colaterales sin estenosar el injerto.
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FIGURA 56. Identificacion de arteria radial en el antebrazo con diseccidn progresiva de la
misma hasta conseguir aislar un segmento de la misma.
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2.2.5.2.2 DISECCION CERVICAL Y PREPARACION DEL VASO
DONANTE.

Para la disecciéon cervical se puede usar una incisiéon longitudinal sobre el
borde anterior del miusculo esternocleidomastoideo o una incision transversal
centrada a nivel de la bifurcacion. En la mayoria de los casos el vaso seleccionado
es la arteria cardtida externa. Se dejan controladas las arterias carétida comun e
interna con tiras de goma y las ramas de la car6tida externa con suturas. Se
selecciona el punto de la arteria donde se va a hacer la anastomosis del injerto. Se

retiran los separadores y se cubre el campo con compresas humedas durante los

siguientes pasos hasta la anastomosis.

FIGURA 57. Incision
anterolateral cervical con
diseccion de la arteria
cardtida comun, interna 'y
externa con sus ramas.

2.2.5.2.3 DISECCION INTRADURAL.

Se realiza apertura microquirargica de las cisternas hasta exponer el
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aneurisma y la arteria receptora del bypass. Se elige una arteria que sea adecuada y
accesible para realizar la anastomosis sin muchas complicaciones de espacio. Se
existen dudas en cuanto a las posibilidades de clipaje del aneurisma, preferimos no

realizar la preparacion del injerto en el paso 1 y sblo hacerlo si, tras la diseccion

intradural, el aneurisma no puede ser clipado.

FIGURA 58. En la diseccidn intradural realizamos una exposicién amplia de las cisternas para poder

tener una buena exposicion sin la ayuda de separadores. Estudiamos el aneurisma y las ramas que

nos pueden servir como arteria receptora del bypass. Seleccionamos una y la dejamos preparada

para la anastomosis.
2.2.5.2.4 CREACION DEL TUNEL SUBCUTANEO.
En la mayoria de los casos se ha realizado la tunelizaciéon con tubos de térax del 18-
24F. Es preferible dejarlo preparado en este momento, y no al final, para dar
tiempo a que se produzca hemostasia en el interior del tinel. Los sangrados en el
interior del tinel subcutdneo pueden ocluir en injerto y dificultan la valoracion
postoperatoria del mismo.

El tiinel puede realizarse con pinzas hemostaticas e incluso con los dedos. Es

mejor hacerlo amplio. Se rellenan con agentes hemostaticos (que luego lavaremos
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antes de pasar el injerto) y se deja una guia para el injerto como una sutura o un
drenaje de Penrose.

El tinel puede realizarse o bien por delante o por detras del pabellon
auricular. Esto depende de la localizacion del vaso receptor que se ha seleccionado

en el paso 3. Si es anterior realizamos el tinel por delante y si es posterior por

detras de la oreja.

FIGURA 59. Tunelizacién del
injerto. Es importante dejar
preparado el tiinel subcutineo en
la fase 4 porque permite dar
tiempo para que haga hemostasia
antes de pasar el injerto. El tinel
se puede crear con un tubo de

torax, clamps vasculares o con los
dedos.

2.2.5.2.5 EXTRACCION DEL INJERTO.
2.2.5.2.5.1 ARTERIA RADIAL.

Antes de la extraccién de la arteria radial medimos la saturacién de oxigeno
en un dedo de la mano durante el clipaje temporal de la misma. Se marca una linea
azul sobre la arteria para que nos sirva de referencia y asi evitar torsiones de la
misma. Se ligan las arterias colaterales con suturas de 6/0 mejor que con clips ya
que estos tienden a desprenderse al pasar la arteria por el tanel y, ademas,
provocan artefacto en las pruebas radioldgicas posteriores. Se extrae la arteria y la
depositamos en una capsula con suero con heparina y bloqueantes de canales del
calcio (previenen el vasospasmo). Posteriormente se realiza la dilatacién por

presion. Para ello se introduce suero con una jeringa de 10 cc por uno de los
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extremos de la arteria y se cierra el otro extremo. Se introduce suero a presion
hasta que la arteria se dilata. Esta maniobra nos permite valorar fugas por las
colaterales arteriales. A continuacion se deposita la arteria en la capsula hasta que

se use en la anastomosis.

2.2.5.2.5.2 VENA SAFENA.

La extraccion de la vena es similar a la de la arteria radial pero en este caso
debemos asegurarnos que la posicion es la correcta. El extremo distal en la pierna
sera el distal (cerebral) en el bypass y el proximal en la pierna es el proximal en el
bypass(cervical). Esto s6lo puede ser de esta forma por la presencia de valvulas en
el interior de la vena safena que sblo permiten el flujo en una direccién.

Es importante marcar la lineal azul con rotulador a lo largo de la vena para
evitar torsiones de la misma al tunelizar. Seligan las colaterales con suturas de 6/0.
Tras la extraccidon se introduce en una capsula con heparina, no siendo necesarios

los bloqueantes de los canales del calcio como en la arteria radial.
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FIGURA 60. Antes de
extraer la arteria, medimos
la saturacion en uno de los
dedos de la mano con un
pulsiosimetro. Luego
marcamos la arteria con un
rotulador azul y ligamos
con suturas las ramas.

FIGURA 61.
Extraccion de la
arteria radial.

FIGURA 62. Colocacién de la
arteria radial en una capsula
con suero heparinizado con
bloqueantes de los canales de
calcio.
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FIGURA 63.
Técnica de
distension con
balén de la
arteria radial.
Oclusi6n de un
extremo de la
misma e
inyeccién por
el opuesto de
suero
heparinizado a
presion.

2.2.5.2.6 ANASTOMOSIS DEL INJERTO Y PASO DEL MISMO POR EL
TUNEL.
¢QUE ANASTOMOSIS SE REALIZA EN PRIMER LUGAR?.

Siempre que se usa un injerto arterial se realiza la anastomosis distal en
primer lugar porque permite mayor comodidad en la realizacion de la anastomosis
mas dificil.

Con los injertos venosos se prefiere realizar la anastomosis proximal en
primer lugar porque, debido a la presencia de valvulas en el interior de la vena,
resulta muy dificil extraer un coagulo desde el extremo proximal.

2.2.5.2.6.1 ANASTOMOSIS DISTAL.
Ya se ha seleccionado y preparado el lugar para la anastomosis en el paso 3.
Antes de empezar la anastomosis hay que estar muy comodos para llevarla a
cabo adecuadamente. Se prepara la estrategia y se visualizan los pasos de la
anastomosis antes de poner los clips temporales. Se prepara el extremo distal del
injerto. Se coloca una alfombra protectora por debajo del vaso receptor que

permite proteger el cerebro por debajo del vaso durante la anastomosis y al mismo
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tiempo movilizar el vaso para,traccionando suavemente de los extremos de este
rectangulo de material, elevarlo a una posicion mas superficial para la sutura. La
alfombra protectora debe ser méas estrecha en uno de sus extremos para que pase
facilmente por debajo del vaso. Debe cortarse de acuerdo con las medidas del
segmento de vaso receptor preparado. El resto del cerebro expuesto se protege con
espongostan himedo para evitar danos o sequedad en el cerebro durante la
anastomosis. Se marca la linea de arteriotomia en el vaso receptor con un rotulador
de color azul para diferenciar bien las paredes anterior y posterior durante la
sutura y, también, para distinguir el interior del exterior del vaso. Las paredes de
los vasos intracraneales son tan finas que son translucidas cuando estan vacias de
sangre, y por eso es importante realizar este trabajo.

Las suturas utilizadas son de 10/0 para el segmento M4 (vasos menores de 2
mm de didmetro) y de 8/0 6 9/0 para los segmentos M2 y M3 de la arteria cerebral
media.

El hilo usado ha sido el nylon de Ethilon. Para campos profundos usamos
el Prolene que tiene la ventaja sobre el anterior de no adherirse en campos
mojados.

Lo mas importante es el diametro, la forma y la seccion de la aguja.
Debemos evitar el usar hilos largos. En una sutura continua, la longitud del hilo
debe ser 10 veces la longitud de la incision en el vaso receptor. En los vasos mas
pequeios, sobre todo en el segmento M4, se recomienda usar puntos sueltos. En
primer lugar se dan los puntos sin apretar y al final y los anudamos todos para ver
mejor los bordes. En los segmentos M2 y M3 se recomienda la sutura continua. Se

prepara en “paracaidas” y solo se tensa toda la sutura al final para tener un mayor
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control. El principio fundamental es que la intima de la arteria receptora se aponga
perfectamente con la intima del injerto. Hay que ser muy precisos para conseguirlo
porque la arteria cerebral tiene una pared mucho mas delgada que el injerto ya que
tiene una capa media muy fina. Se deben evitar los retractores en la medida de lo
posible, pero, hay que tener en cuenta que durante la anastomosis necesitamos
nuestras dos manos libres por lo que resultan muy utiles en ocasiones. Es muy
importante el trabajo en equipo por dos personas experimentadas. El ayudante
ayuda a mantener el campo limpio durante la anastomosis, y mantiene himedo el
mismo pero sin sangre. La sangre durante la anastomosis aumenta el riesgo de
trombosis de la misma.

Primero realizamos el lado mas dificil y luego el méas facil de la anastomosis.
Es cierto que la realizacion del facil en primer lugar hace mas facil la sutura del
lado dificil pero lo méas razonable es hacer el dificil primero.

Antes de anudar la segunda de las caras, lavamos bien el punto de
anastomosis para evacuar los posibles coagulos de los vasos. Después se sueltan los
clips temporales por este orden, primero el distal y luego el proximal.

Si se trata de un injerto venoso y ya hemos realizado previamente la
anastomosis proximal, hacemos la purga de la anastomosis antes de tensar el
ultimo punto y, tras retirar los clips proximal y distal, se retira el clip temporal de la
vena safena.

Si se trata de un injerto arterial y esta es la primera anastomosis, se purga la
sangre a través del injerto. Se comprueba que sale sangre por el extremo proximal
del injerto y luego se coloca un clipen el mismo lo mas cerca posible de la

anastomosis distal. Posteriormente se lavan con salino heparinizado y
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bloqueantes de canales del calcio el resto del injerto y se pone un clip en el extremo
proximal para que esté lleno de liquido durante la tunelizacion.
Se pasa, entonces el injerto por el tiinel que se ha creado en el paso 4 y se lleva el

extremo proximal al cuello para realizar la anastomosis proximal.

2.2.5.2.6.2 ANASTOMOSIS PROXIMAL.

Con injertos de arteria radial el vaso receptor en el cuello es la arteria
carotida externa o sus ramas. En casos de bifurcaciones altas hemos usado la
car6tida comun.

Con injertos de vena se usa la carétida comun o la carétida externa como
vasos donantes. La ventaja de la carotida comun, es que se evita el acodamiento
que se produce en algunos casos en los que se anastomosa a la carétida externa.

La anastomosis termino lateral es la primera eleccion. Se ha usado la
término-lateral en anastomosis a la arteria cardtida externa distal en casos de
injerto de arteria radial y en anastomosis a la ECA proximal en casos de injerto de

vena safena.
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FIGURA 64. ANASTOMOSIS DISTAL. Anastomosis término-lateral en cerebro
con injerto de arteria radial.
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FIGURA 65. ANASTOMOSIS
PROXIMAL.

FOTO SUPERIOR.- Control
proximal y distal de las ramas
de la ECA. Arteriotomia lineal
en la misma para
anastomosar a la parte
proximal (de mayor
didmetro) de la arteria radial.

FOTO CENTRAL.- Sutura
continua de la arteria radial a
la arteria carétida externa.

FOTO INFERIOR.-
Anastomosis término-lateral
finalizada.
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FIGURA 66. Anastomosis término-terminal de arteria radial a
arteria carotida externa en el cuello.

2.2.5.2.7 CIERRE.

El cierre es muy importante y tiene dos principales objetivos:
1- Evitar hematomas en el lecho que hagan presion sobre el bypass y
favorezcan su oclusion.
2-  Asegurarnos de que se crea un canal suficiente en el hueso craneal para

evitar que se comprima el injerto contra los bordes de la craneotomia.
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FIGURA 67. CIERRE CRANEAL.

Ampliacidon de la fenestracion 6sea para el paso holgado
del injerto. Se evita colocar miniplacas en la porcién
inferior del colgajo dseo para evitar la compresion del
injerto. El canal en el hueso debe ser amplio.
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3. BY-PASS NO FUNCIONANTE. PROTOCOLO DE ACTUACION.

FIGURA 68. Bypass de vena safena trombosado.

Entendemos que un bypass no funciona correctamente no sélo cuando no
tiene flujo si no cuando el flujo que proporciona es insuficiente.
Esta situacion puede deberse solo a dos razones:
1- Flujo contralateral suficiente.
2- Coagulo en la anastomosis proximal, en el injerto o en la anastomosis distal.
Hemos tenido cuatro casos en nuestra serie en los que detectamos en
quir6fano que el bypass no funcionaba correctamente. Para la valoracion del
funcionamiento del bypass nos basamos en la arteriografia intraoperatoria y en la

mediciéon de flujo (TRANSONIC). En los cuatro casos se pudo solucionar el
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problema y los bypasses funcionaron correctamente tras la revision. Basandonos en
la experiencia de esos cuatro casos hemos elaborado un protocolo de actuaciéon
para el manejo intraoperatorio del bypass que no funciona correctamente. Lo
primero que hacemos tras detectar un mal funcionamiento del bypass es
anticoagular al paciente si no lo estaba previamente.

Tras la realizacion del bypass pueden darse las siguientes situaciones:
1- El bypass funciona correctamente. En la arteriografia vemos todo el injerto
y las mediciones de flujo son adecuadas (Fig.69).
2- No se obtiene flujo ni se ve el injerto en la arteriografia
intraoperatoria.El bypass parece funcionar a la inspeccién visual, tiene buen
color y buen latido pero en la arteriografia no vemos el injerto y no medimos
ningdn flujo a través del mismo con la sonda TRANSONIC. Esto puede deberse a
una competencia de flujos con la circulaciéon cerebral distal o a una oclusiéon
proximal del injerto (Fig.70).

Para descartar la competencia de flujos, se ocluye proximalmente la
circulaciéon distal con un clip temporal para valorar si el bypass funciona una vez
suprimida la competencia de flujos. Si en este momento se consigue un flujo
suficiente, se mantiene la oclusion 30 minutos con monitorizacion neurofisiologica.
Si no hay ningin cambio y el bypass sigue funcionando transcurrido ese tiempo, se
procede a la oclusién definitiva y se inicia el cierre. Es altamente improbable que se
ocluya un bypass que ha pasado este test de oclusion distal (Fig. 71).

Si, tras realizar la oclusion transitoria de la circulacion distal no se ve el
bypass en la arteriografia y no se obtiene flujo a través del injerto, lo méas plausible

es que exista una oclusion en la anastomosis proximal o un coagulo en la parte
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proximal del bypass. En este momento se anticoagula al paciente si no lo estaba ya,
y se hace una pequena incision en la pared del injerto para tratar de purgar los
posibles trombos en su interior. Se usa irrigaciéon con suero salino heparinizado, y
se pueden usar balones de Fogarty y se va midiendo el flujo hasta que se consigue
un flujo adecuado. Si seguimos sin tener flujo, entonces tenemos que rehacer la
anastomosis proximal. Tratamos de trabajar siempre en el injerto y no en los vasos
donante o receptor. Colocamos un clip en la parte mas proximal del injerto
cortamos el mismo justo por encima del clip y hacemos la anastomosis en otro
punto de la arteria donante o incluso podemos buscar otra arteria donante.
3-Si tenemos un flujo invertido o no tenemos flujo. Puede se provocado por
problemas en la orientacion del injerto o a un acodamiento (kinking del mismo) o a
un fallo en la anastomosis proximal.
En este caso se mide el flujo mientras se cambia de orientacion el injerto. Si se
obtiene mejoria en una posicion, se deja fijo en esa posicion. Para ello, suele ser
necesario cortar el injerto y acortarlo haciendo una anastomosis termino terminal.
Sino se obtiene mejoria del flujo a pesar de la movilizacién del injerto, entonces se
asume que el problema esta en la anastomosis proximal y se rehace.
4- No medimos flujo y s6lo vemos en la arteriografia intraoperatoria la
parte proximal del injerto.

La causa es un trombo en la parte distal del injerto o en la anastomosis distal.
En este caso se trata de purgar el injerto mediante una apertura en la porcion distal
del mismo. Es importante ocluir la porcion distal del injerto hasta extirpar el
trombo para no mandar émbolos a la circulacion cerebral. La apertura se hace en la

porcion distal del injerto y se trabaja hacia proximal. Tras extirpar el trombo y
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lavar el vaso, se retira el clip distal y se coloca uno en la porcion mas proximal del
injerto. Si se obtiene flujo retrogrado, entonces se lava bien, se cierra la incisién en
el injerto y se retira el clip proximal del injerto. Si el flujo es correcto, se realiza el
test de oclusion 30 minutos y, si todo funciona, se cierra.

Si se sigue sin tener flujo, se asume que el problema esta en la anastomosis
distal. Se coloca un clip en el extremo distal del injerto muy cerca de la
anastomosis, se corta en el injerto proximal al clip y se rehace la anastomosis distal
en otro punto de la arteria receptora.

Si a pesar de estas maniobras no se obtiene flujo en el bypass, se cierra y se deja
para otra ocasion, destacando que al paciente no se le ha causado ningin dano en

ningin momento.
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FIGURA 69. SITUACION NORMAL. EL BYPASS FUNCIONA CORRECTAMENTE.
En la arteriografia intraoperatoria vemos todo el injerto y las circulaciones
proximal y distal. La medicién directa de flujo (TRANSONIC) nos da valores
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FIGURA 70. BYPASS NO FUNCIONA. NO SE OBTIENE FLUJO NI SE VE EL INJERTO
EN LA ARTERIOGRAFIA INTRAOPERATORIA. Puede deberse a competencia de
flujos o a una oclusion proximal del injerto.
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FIGURA 71. TRAS LA OCLUSION TRANSITORIA DE LA CIRCULACION
DISTAL VEMOS UNA SITUACION NORMAL.

Se mide un flujo adecuado a través del injerto y vemos todo el injertos y
la circulacién proximal y distal en la arteriografia intraoperatoria. El
problema es la competencia de flujos con la circulacion distal.

s Cortical
\ 5y DO duc hing
‘\' , brindhes

£
OCLUSION A

COAGULO EN EL
INJERTO

FIGURA 72. TRAS UNA OCLUSION TRANSITORIA DE LA CIRCULACION
DISTAL SE SIGUE SIN MEDIR FLUJO NI VER EL INJERTO EN LA
ANGIOGRAFIA. Se trata de una oclusién en la anastomosis proximal o un
coagulo en la porcidon mas proximal del injerto.
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FIGURA 73. FLUJO RETROGRADO EN EL INJERTO EN ARTERIOGRAFIA INTRA-
OPERATORIA. Puede ser debidos a problemas de acodamiento del injerto o a
una oclusién proximal.
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FIGURA 74.NO SE MIDE FLUJO EN EL INJERTO Y EN LA
ARTERIOGRAFIA SOLO SE VE LA PARTE PEROXIMAL DEL INJERTO.
Se debe a un trombo en la porcién distal o a una oclusién de la
anastomosis distal.
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4. TEST DE OCLUSION CON BALON (BTO)
Cuando se planea la oclusion carotidea, se debe realizar un test de oclusion

con balon (BTO) para valorar la circulacidon colateral y la tolerancia del paciente a
la oclusiéon. Utilizando la técnica endovascular, se coloca un baléon en la arteria
carotida interna ipsilateral y se valora la respuesta clinica, angiografica y
neurofisiologica del paciente. El factor crucial que nosotros consideramos es la
asimetria en los tiempos de drenaje venoso entre los hemisferios. Cuando hay
asimetria, se considera que el paciente no tolera el test de oclusion.

Se divide estos pacientes en dos grupos:
1- Sin circulacion colateral.
2- Con circulacion colateral.

Esta division en dos grupos es importante porque determinara el tipo de

bypass y los vasos que se van a elegir como donante, injerto y receptor.

RETRASO EN FASE VENOSA

SIN CIRCULACION COLATERAL CON CIRCULACION COLATERAL
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5. PLANIFICACION DEL BY-PASS.
En la planificacion del bypass se debe conocer de antemano las
necesidades del territorio que se va a revascularizar. Esto se puede
determinar en la actualidad mediante el programa NOVA para resonancia
magnética y con la medicién de flujo intraoperatoria (TRANSONIC). Hemos
desarrollado un protocolo para planificar el bypass sin necesidad de la medicion
previa de los flujos.
Se divide el territorio de la circulacion anterior en cada hemisferio en tres areas que
corresponden a cada una de las tres grandes arterias de ese hemisferio:
1-Area de la arteria cerebral media (MCA).
2-Area de la arteria cerebral anterior (ACA).
3-Area de la arteria carétida interna (ICA).

La primera pregunta para planificar el bypass es cuantas de estas areas se

debe revascularizar.

2 CUANTAS AREAS DEBEMOS
r REVASCULARIZAR? 1

BTO NO TOLERADO BTO NO TOLERADO
SIN CIRCULACION COLATERAL CON CIRCULACION COLATERAL

88



Si el paciente no tolera el test de oclusion y no tiene circulaciéon colateral
evidente en la arteriografia, entonces se debe revascularizar las tres areas de MCA,
ACA e ICA y se debe dirigir nuestro bypass al territorio M2 de la ACM. Si existe
circulaciéon colateral se debe revascularizar el area de la MCA y ayudar al aporte
sanguineo de los otros dos territorios que estan parcialmente irrigados por la
circulacion colateral. En este caso se puede dirigir el bypass al territorio M2, M3 o
M4 indistintamente siempre que el vaso receptor tenga el calibre adecuado.

Para determinar el didmetro minimo del vaso receptor se compara su
diametro con el de la carotida interna inmediatamente distal a la clinoides anterior.
Si hay circulacion colateral, el cociente de los dos diametros debe ser mayor de 1/2.
En los casos con circulacion colateral debe ser mayor de 1/3. En ningtn caso, el

vaso receptor debe ser inferior a 1/3 del didmetro de la carotida supraclinoidea.

DIAMETRO VASO RECEPTOR

BTO NO TOLERADO SIN
CIRCULACION COLATERAL

BTO TOLERADO CON
CIRCULACION COLATERAL
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La seleccion del injerto depende también del numero de areas a
revascularizar.Es importante saber que el injerto debe ser siempre mayor al vaso
receptor del mismo.Si hay circulaciéon colateral, se puede usar la STA o, si esta no
es adecuada, la arteria radial. En los casos sin circulacion colateral se debe aportar

mas flujo y usar arteria radial o vena safena.

. CUANTAS AREAS TENEMOS
r QUE REVASCULARIZAR?
SOLO UN AREA DOS O TRES AREAS
(ACM)
ARTERIA RADIAL | ANonenma

En la seleccion del vaso cervical el punto clave es saber si el paciente tolera o
no el test de oclusion. Si no lo tolera, se usa la carétida externa o la carétida comin
(porque existe flujo a través de la carétida externa). Si lo tolera, se podria usar la
carotida externa. la comun o, incluso, la interna. Si el cociente de los diAmetros del
vaso cervical y el injerto es mayor a 1.5, entonces se debe hacer una anastomosis
termino lateral. Si es menor de 1.5, se puede hacer término-terminal o término-

lateral.



r TEST DE OCLUSION CON BALON

TOLERADO NO TOLERADO

DIAMETRO ECA<1.5
DIAMETRO INJERTO

1

SIECA> 1.5 INJERTO
TERMINOTERMINAL O TERMINOLATERAL
TERMINOLATERAL (O TERMINOLATERAL A UNA RAMA)

6. FLUJO EN EL BY-PASS. ALTO Y BAJO FLUJO.

Tradicionalmente se han considerado bypasses de bajo flujo los de STA a
MCA y de alto flujo los de ECA- MCA con injerto arterial o venoso. Esto, que es
cierto en la mayoria de las ocasiones, no es preciso ya que el flujo del bypass
depende de varios factores y no so6lo del tipo de bypass. Previamente hemos visto
que la misma arteria puede dar flujos muy distintos en funcién de las necesidades y
arterias mas pequenas dar fluyjos mayores que otras mas grandes también en
funcion de las necesidades.

Cuando cortamos el extremo distal del vaso donante o injerto, medimos el
flujo del vaso (F1) sin la resistencia del flujo del vaso receptor (F2). Cuando
realizamos la anastomosis el flujo a través del bypass (F3) es menor debido a la
resistencia que opone el flujo del vaso receptor (F2).

El cociente de flujos entre el flujo del bypass (F3) y el del vaso donante libre
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(F1) nos determina si el bypass va a funcionar o se va a ocluir. Debe ser mayor de

0.5 o terminara ocluyéndose.

VASO RECEPTOR

Flujo en Vaso Receptor (F2) Flujo en Vaso donante

Cortado (F1)

VASO
ONANTE

Vaso Receptor

—0 —

Flujo del By-pass (F3)

Donnor

Indice de Flujos = F3/ F1 Vessel

Debe ser mayor de 0.5

FIGURA 75.El flujo
libre sin resistencia
que medimos en el
injerto se llama flujo
cortado(cut flow) y lo
representamos por
F1. El flujo en el vaso
receptor lo llamamos
F2.

FIGURA 77. El flujo del bypass

lo llamamos F3 y es menor que F1
por la resistencia que hace F2. El
cociente

entre F3 y F1 debe ser mayor a 0.5
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DISCUSION



Desde la descripcion de Hunter22 la ligadura de la caro6tida cervical se us6 para
el tratamiento de aneurismas. Resulta sorprendente que atn en los afos 60 se
usaba para tratar el 27% de los pacientes con aneurismas3°. El elevado nimero de
pacientes que presentaban infartos post oclusion llevo al desarrollo de clamps
ajustables con los que se realizaba una oclusion gradual. Asi, en el estudio
cooperativo de aneurismas intracraneales se usaba la oclusion gradual en el 45% de
los procedimientos. El porcentaje de infartos cerebrales usando esta técnica aun
era alto (59% tras oclusion aguda y 41% tras oclusion gradual). La mayoria de las
complicaciones isquémicas se presentaban en las primeras 48 horas tras la oclusion
y el 10% eran complicaciones tardias, que se presentaban mas adelante en la
evolucion3°. En los afios siguientes, las mejoras en la técnica quirtrgica han
limitado su uso. Ya en 1951, Fisher sugiri6 la posibilidad de realizar un bypass
extra-intracraneal'¢, pero no fue hasta 1969 cuando Yasargil desarrolla y describe el
bypass extra-intracraneal mediante la anastomosis de la arteria temporal
superficial a una de las ramas de la arteria cerebral medias8. En los anos siguientes
Sundts°, Hopkins2!, Spetzler47, Ferguson's y otros desarrollaron varios métodos de
anastomosis STA-MCA y ligadura carotidea en el tratamiento de aneurismas. Estos
primeros procedimientos no aportaban flujos suficientemente altos necesarios en
las oclusiones carotideas bruscas. Por este motivo, mas adelante se desarrollaron
técnicas de bypass de alto flujo entre la carétida cervical (comtn, externa o interna)
y arterias intracraneales con injerto venoso de safena49. Anhos después se comenzo a
utilizar el injerto de arteria radial41-45. Posteriormente ha habido varios intentos de

mejoras técnicas que trataban de disminuir la longitud del injerto venoso y que han
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ido abandonandose paulatinamente por su mayor dificultad44-46.

1. INDICACIONES DE REVASCULARIZACION EN LA CIRUGIA DE LOS

ANEURISMAS CEREBRALES

1.1-ANEURISMAS CAVERNOSOS.

Sélo unos pocos casos de aneurismas de seno cavernoso pueden ser tratados
mediante abordaje directo!*2. En el resto de los casos es necesaria la oclusion de la
carotida interna para su tratamiento. Sin embargo, algunos pacientes no toleraran
la oclusion carotidea y en ellos sera necesario realizar un bypass.

Existen varias opciones para el tratamiento de los aneurismas de seno cavernoso:
1-Oclusion de la carotida interna con coils o ligadura.

2- Relleno del aneurisma con coils.

3-Ataque directo y reconstruccion vascular

4-By-pass extra-intracraneal seguido de oclusion carotidea.

5-Observacion clinica en los aneurismas pequenos, en los grandes

asintomaticos y en las personas de edad avanzada.

1.2 ANEURISMAS INTRACRANEALES.

1.2.1 ANEURISMAS GIGANTES. Los aneurismas gigantes son
aquellos que tienen mas de 2’5 cm. de didmetro. En ellos es mucho mas dificil
realizar un clipaje directo, y asi en la serie de Drake de 723 aneurismas gigantes,

solo pudo realizar el clipaje directo en el 47% de los de circulacion anterior y en el
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31% de los de circulacion posterior:s. El grupo de Spetzler, en una serie de
aneurismas gigantes, consigue hacer clipaje directo en el 62% de los casos de
aneurismas gigantes mientras que en el 38% no fue posible, siendo tratados con

atrapamiento o ligadura del vaso aferente con o sin revascularizacion cerebral26.

1.2.2. ANEURISMAS FUSIFORMES. En estos casos no es posible realizar
un clipaje directo. El tratamiento paliativo consiste en distintas modalidades de
recubrimiento del aneurisma, en un intento de reforzar la pared del mismo. El
tratamiento definitivo se consigue solamente con la exclusion del segmento del
vaso que da origen al aneurisma y revascularizacion con un bypass del territorio
distal. A veces nacen perforantes del interior del aneurisma, por lo que so6lo se
realizaria la oclusion proximal del vaso aferente y un bypass distalmente que, en
este caso, no solo irrigaria el territorio distal, sino también a las perforantes antes

mencionadas.

1.2.3. ANEURISMAS RECURRENTES CON CIRUGIAS PREVIAS EN
LOS QUE EXISTE FIBROSIS ARACNOIDEA. En estos casos muchos autores
desaconsejan una nueva intervenciéon quirdrgica por el mayor riesgo que conlleva
la diseccion de una aracnoides fibrosada2¢. El tratamiento de eleccion es el
endovascular, pero en estos casos, ya operados suele ser mas dificil lograr la
embolizacion completa, por lo que en determinados casos esta indicada la
realizacion de un procedimiento de revascularizacion antes del intento de

embolizacién.

96



1.2.4. CUALQUIER ANEURISMA CON ARTERIAS PERFORANTES
SALIENDO DEL SACO. Esta contraindicado, en estos casos, el clipaje o
embolizacion completa ya que supondria una oclusiéon de los vasos perforantes. Se
realizaria una oclusion del vaso aferente proximal al aneurisma y un bypass distal

que revascularizaria el territorio distal y los vasos perforantes.

1.2.5. ANEURISMAS CON TROMBOSIS O CALCIFICACION
DENTRO DEL SACO. En algunos de estos casos, que suelen ser aneurismas
gigantes, no se puede realizar clipaje directo porque las palas del clip no consiguen
cerrar la luz. Si tampoco se puede conseguir una embolizacion completa, que es
mucho mas dificil, es preciso realizar la oclusion del vaso aferente y un bypass para

revascularizar el territorio distal.

2. ¢QUE PACIENTES NECESITAN REVASCULARIZACION CON BY

PASS?

En territorios arteriales sin circulacion colateral, por ejemplo el de la arteria
cerebral media, debera realizarse siempre un bypass para revascularizar el
territorio que se va a ocluir.

En territorios vasculares con circulacion colateral, por ejemplo la carétida
interna, solo es necesario realizar revascularizacion cuando las colaterales no sean
suficientes para suplir la demanda de flujo. Por tanto, el objetivo sera conocer este
punto de antemano.

A lo largo de los afios se han hecho muchos esfuerzos para conocer el riesgo
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de los pacientes que van a ser sometidos a una oclusion vascular. Ya en 1911,
Matas27 sugiere probar la reserva vascular distal antes de ocluir vasos proximales.
En 1977, Miller y cols.29 publican unos criterios basados en parametros de flujo
sanguineo cerebral y presiones en el mundén carotideo. Atn con estos criterios,
observan un 21% de ataques isquémicos transitorios y un 5% de infartos tras la
oclusiéon carotidea. Segin estos criterios, un 20% de los pacientes no son
candidatos para la oclusion carotidea. Sundt y Piepgras49:5t desarrollan una técnica
usando xenon-133 y registro electroencefalografico. Sehkar y cols.42 establecieron
una clasificacion en tres grupos y recomendaron revascularizacion en pacientes de
riesgo moderado y severo. Peterman y cols.33 desarrollan un test de oclusion
endovascular con balon, usando tomografia computarizada con emisiéon de proton
unico. Viluega y cols.54usan una clasificacion basada en el relleno del sistema
carotideo contralateral y el registro electroencefalografico durante la oclusion.
Dividen los pacientes en riesgo alto, moderado y bajo. En aquellos con riesgo
moderado y bajo realizan bypass seguido de oclusion aguda de la car6tida, y en los
pacientes de riesgo severo realizan una oclusion carotidea progresiva tras realizar el
bypass. Van Rooij y cols.53 describen un algoritmo basado en la valoracion clinica y
angiografica durante el test de oclusiéon con balén. Aquellos pacientes con buena
circulacién colateral presentaban buena tolerancia clinica y un relleno venoso
sincronico entre el territorio vascular ocluido y el territorio colateral. El 32% de los
casos no cumplian los criterios y requerian revascularizacion. De aquellos que
toleraron el test de oclusi6én, ninguno present6 complicaciones isquémicas. Esta
prueba basada en la clinica y en el relleno venoso angiografico es la que nos parece

maés segura y la que nosotros hemos utilizado.
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Otros autores realizan revascularizacidon cerebral en todos los casos en los
que se anticipe una posible oclusion vascular26:42.54, Esta actitud se basa en los

siguientes factores:

1- El riesgo intrinseco del test de oclusién con balon. Este se asocia con un
pequeio riesgo de complicaciones isquémicas. Tarr y cols.52 comunican
en una serie de 300 pruebas un 3'7% de complicaciones y un 0’7% de
déficits permanentes. Origitano y cols.32 en una serie de 100 pruebas
encuentran un 7% de morbilidad neurol6gica transitoria.

2- Riesgo de complicaciones isquémicas tardias. El test de oclusiéon so6lo indica
que el paciente tolera la oclusion en fase aguda, pero no puede predecir
la aparicion de complicaciones tardias. Origitano y cols.32 encuentran
complicaciones en el 22% de los pacientes a pesar de haber tolerado el
test de oclusion con balon intraluminal. Roski y cols.37 encuentran riesgo
de infarto anual de un 1°4% tras la oclusion carotidea. Larson y cols.25 en
58 pacientes tratados con oclusion carotidea, tras realizar test de
oclusion con balon, encuentran 4 pacientes (6’8%) que sufren infarto
tras la oclusién, siendo dos de ellos infartos tardios en pacientes que

habian tolerado el test de oclusion con balén .

3- Aparicion de otros aneurismas debido a la asimetria de flujo. En varios
trabajos en ratas y monos, la asimetria de flujo favorece el desarrollo de

aneurismas en el complejo de la arteria comunicante anterior2:18.20.23,
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Varios trabajos reportan de la apariciéon de aneurismas varios afos
después de realizar una ligadura carotidea. Vlahovitch y cols.55 hablan de
desarrollo de aneurismas después de ligaduras carotideas en 20 casos.
Fujiwara y cols.?7, en el seguimiento a 10 anos de 27 casos de ligaduras de
arteria cardtida interna por aneurismas carotideos, describen la ruptura
de un nuevo aneurisma de arteria comunicante anterior en dos casos, a
los 8 y 9 afios de realizar el atrapamiento y ligadura de la carétida

interna, respectivamente.

A la vista de todos estos datos, parece razonable realizar revascularizacion
con bypass en todos los casos en los que se ocluye un vaso que irriga un territorio
terminal sin circulacidon colateral, y en los casos de oclusiones carotideas, se
realizaria en todos los pacientes excepto en los de mayor edad o que presentaran
contraindicaciones medicas a la cirugia. El objetivo que se persigue es eliminar el

riesgo isquémico, tanto en el postoperatorio inmediato como a largo plazo.

3. PREPARACION  TECNICA  ESPECIFICA PARA  LOS
PROCEDIMIENTOS DE REVASCULARIZACION

Se trata de una técnica muy especializada dentro de la neurocirugia por lo
que debe realizarla un equipo reducido de neurocirujanos tras un periodo de
entrenamiento en el laboratorio con animales de experimentacion. Es importante,
también, un buen conocimiento anatébmico que permita una interpretacion precisa
de los estudios angiograficos para la planificacion. En estos procedimientos es tan

importante la planificacién como el mismo acto quirargico.
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Se usan suturas de microcirugia de 8/0 a 10/0 y pinzas especiales de titanio
y de acero inoxidable para trabajar con vasos y suturas de pequefio tamafio. Es un
material barato y facil de conseguir por cualquier servicio de neurocirugia.
4. ANESTESIA Y NEUROMONITORIZACION

Se pueden utilizar registros con potenciales evocados somato sensoriales,
potenciales de tronco y electroencefalograma si se dispone de ellos9-26:38.42, Se
canaliza una via arterial para el control de la presion arterial durante la cirugia. Los
barbitiricos se usan en los casos en que se ocluye un tronco principal de algin
vaso. Se usan hasta el nivel de supresion y se retiran al recuperar el flujo95:. No es
preciso usarlos cuando se ocluye una rama periférica de un vaso, por ejemplo, en
los segmentos M3 y M4 de la arteria cerebral media. Los distintos autores difieren
en cuanto al uso de la heparinizacion sistémica. Day la usa en los casos de injertos
venosos y la revierte con protamina al final del procedimiento9. Sehkar usa 1000-
2000 unidades de heparina antes de la oclusiéon vascular en el bypass y solo la
revierte parcialmente si hay mucho sangrado epidural antes del cierre42. Viluega
usa 5000 unidades de heparina, previo al clampaje y no revierte con protamina
excepto en los casos de sangrado epidural abundantes4. Nosotros no empleamos
anticoagulacion intraoperatoria cuando usamos injertos arteriales. El uso de
metilprednisolona puede contribuir a proteger el endotelio venoso42. Durante el
periodo postoperatorio se mantiene a los pacientes normovolémicos. Tras revertir
la heparina, se antiagrega a todos los pacientes en el periodo postoperatorio,
durante toda la vida en los venosos y durante unos meses en los arteriales. La
mejor forma de comprobar la permeabilidad de los bypasses es mediante

palpacion9, aunque también pueden usarse doppler y arteriografia operatoria si se
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dispone de ellos.

5. MODALIDADES DE BYPASS
Tres son las modalidades de bypass que usamos habitualmente para la
revascularizacion en la cirugia de aneurismas de la circulacion anterior:
1. Bypass de arteria temporal superficial a arteria cerebral media (STA-MCA)
2, Bypass de arteria car6tida externa cervical a arteria cerebral media, usando
injerto de arteria radial.
3. Bypass de arteria carotida externa cervical a cerebral media, usando injerto
de vena safena.
Cada una de esas tres modalidades tiene sus ventajas e inconvenientes con
respecto a las otras. Nosotros preferimos los bypasses arteriales y sélo realizamos

los venosos cuando resulta imposible hacer los primeros.

5.1. Bypass de arteria temporal superficial a cerebral media

Aporta un flujo relativamente mas bajo que las otras dos modalidades, pero
tiene la ventaja de ser el mas fisioldgico al anastomosar un vaso pediculado y no un
injerto libre. Es necesario que la arteria temporal superficial tenga un diametro de
mas de dos milimetros para tener garantias de permeabilidad. En general, elegimos
la mas grande de las ramas de la arteria temporal superficial. Puede anastomosarse
a cualquier rama de la cerebral media, que sea mayor de 1’5 mm.9, aunque
nosotros siempre lo hemos hecho en mayores de 2 mm. El punto que elegimos mas
frecuentemente para la anastomosis es el segmento M3 (opercular) o M4 (cortical)

de la ACM, por ser accesibles y de un diametro similar al vaso aferente, aunque
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algunos autores prefieren realizar la anastomosis al segmento M2, distalmente a la
bifurcacién de la ACM942. Puede usarse este tipo de bypass en todos los casos de
revascularizacion de un territorio arterial distal y en los casos de oclusiones
carotideas que toleran el test de oclusiéon con balén, por no necesitar flujos altos de
forma inmediata. En los pacientes que no toleran el test de oclusion preferimos

usar las modalidades de alto flujo para suplir todo el territorio de forma inmediata.

5.2. Bypass de alto flujo con injerto de arteria radial

Ha sido el méas utilizado por nosotros porque es el de eleccion en todos los
casos de alto flujo (siempre que pueda realizarse) y, ademas, lo usamos en aquellos
casos que precisan menos flujo pero con  arteria temporal superficial
incompetente.

Es un vaso fisiologicamente disefiado para llevar sangre arterial y que, a
diferencia de las venas, presenta una intima uniforme y no tiene valvulas. Se ha
usado por los cirujanos cardiacos durante mucho tiempo#4s57. Carpentier introdujo
la técnica en 19734. En los primeros afos cay6 en desuso porque se comunicaron
casos de espasmo arterial”. Ademas, la hiperplasia intimal era otra causa frecuente
de fallo®. El uso de los bloqueadores de los canales del calcio puede contrarrestar
este problemay esto ha renovado el interés por estos injertos de arteria radial para
los cirujanos cardiacos?:°.

Presenta varias ventajas sobre los injertos de vena safena:

1- Su extraccion es mas facil, con menos incidencia de complicaciones locales.
2- Se produce un mayor porcentaje de oclusiones con las safenas,

especialmente en el periodo de aprendizaje4!. Los injertos venosos estan
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permeables en un 60% a los 11 anos3, mientras que los injertos de arteria
radial presentan una patencia del 95% a los 5 afios4.

3- Son mas polivalentes que los de vena safena, pues pueden anastomosarse a
vasos menores, incluyendo los segmentos M3 y M4 de la arteria cerebral
media, por lo que pueden utilizarse en practicamente todo tipo de by-
passes4™.

4- Puede usarse en casos de revascularizacion temporal con mas eficacia que
los de vena safena, pues la oclusién y liberacion repetida puede ocluir
injertos venosos, excepto si el paciente estd completamente
heparinizado4:.

Las necesidades de anticoagulacién durante la cirugia y de antiagregacion

[9)]
[

posterior son menores. De hecho, nosotros no anticoagulamos a nuestros
pacientes durante la realizacion del bypass, mientras que si lo hacemos
cuando realizamos bypasses venosos. Por otro lado, no es necesaria una
antiagregacion de por vida como en el caso de los injertos venosos.

6- El diametro de la arteria radial es mas parecido al de las arterias receptoras,
ya que la vena safena es mucho mas gruesa. Este desequilibrio de
didmetros es un factor crucial para el fallo de un by-pass3®. El fenémeno
de acodamiento del extremo distal de los injertos de safena, que se
soluciona con un punto de sujeciéon dural, es menos frecuente en los
injertos de arteria radial, por la menor diferencia de diAmetros42.

La arteria es mas facil de tunelizar, siendo menos frecuentes los fendmenos

~
1

de torsion del injerto que provocan fallos del bypass.

El problema del espasmo arterial queda resuelto utilizando la técnica de
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distension por presion descrita por Sekhar y cols4!. En nuestra serie no ha habido

ningln caso de espasmo arterial que provocase malfuncién del bypass.

5.3. Bypass de alto flujo con injerto de vena safena

Creemos que debe ser siempre la segunda opcion en los bypasses de alto flujo.
No debe utilizarse cuando el vaso receptor sea de pequeiio didmetro (territorios
distales). La vena se extrae de la pierna o del muslo. Debe tener un diametro de 5 a
8 mm., pues si son menores se producen muchas oclusiones4849.5!, Igualmente si
son mayores de 1 centimetro también se pueden producir. Es muy importante que
la vena se oriente proximalmente en el sentido del flujo para que las valvulas no
dificulten la circulacion. Debe marcarse con un rotulador la parte anterior para que
no se produzcan rotaciones y deben asegurarse, si hace falta con una sutura, los
extremos proximal y distal para que no se produzcan acodamientos que harian

fallar el bypass.
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CONCLUSIONES



1.

El bypass extra-intracraneal es una técnica segura y eficaz en el tratamiento
de los aneurismas intracraneales complejos. En algunos de ellos es la Gnica

opcidn terapettica.

. Los aneurismas fusiformes se pueden dividir en dos grupos en funcién de la

ausencia (tipo I) o presencia (tipo II) de ramas perforantes en su interior. En
los dos casos resulta necesario el uso de bypass extra-intracraneal distal. En
el tipo I se puede realizar atrapamiento del aneurisma tras el bypass
mientras que en el tipo II es necesario dejar abierto el extremo proximal o
distal del mismo.

La operacion de bypass de alto flujo la dividimos en siete pasos. Resulta
beneficioso la colaboracion con Cirugia Vascular.

En la planificacién preoperatoria del bypass el factor determinante es la
relacion entre los diametros del vaso receptor y de la carétida interna
supraclinoidea.

La forma méas precisa de monitorizar intraoperatoriamente el bypass es
mediante la medicidon directa de flujo a través del mismo y en las arterias
donante y receptora.

En los casos de oclusion intraoperatoria la revision cuidadosa del bypass
basandonos en las mediciones de flujo y en la arteriografia permiten

recanalizar el bypass en la mayoria de los casos.
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