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Resumen

La revascularizacion cerebral es una herramienta
muy util en el caso de aneurismas gigantes o complejos
que no pueden ser abordados directamente por diversos
motivos. A su vez, la terapia endovascular intervencionista,
técnica emergente con muy buenos resultados en
aneurismas cerebrales en los ultimos cinco aifios, consti-
tuye una nueva ruta complementaria a la cirugia revas-
cularizadora en el tratamiento de estos aneurismas de
dificil resolucion. En el presente trabajo se destaca el
beneficio de la realizacién de revascularizacién cere-
bral, seguida, en un corto espacio de tiempo, de terapia
endovascular intervencionista. Esta hara posible la
oclusion del vaso proximal al aneurisma o excluira a
la malformacion vascular de la circulacion cerebral. Se
resaltan las ventajas de dicha terapia frente a la cirugia
directa, se discute la forma de seleccionar a los pacien-
tes y se enumeran las técnicas de revascularizacion mas
actuales.

PALABRAS CLAVE: Anastomosis. Revascularizacion.
Aneurisma. Embolizacion. Injerto arteria radial. Injerto
vena safena .

The role of the extra-intracranial anastomosis and inter-
ventionist endovascular therapy in the treatment of
complex cerebral aneurysms.

Summary

Cerebral revascularization is an useful tool in the
treatment of giant or complex cerebal aneurysms that
can not be clipped directly by different causes. In turn,
interventionist endovascular therapy, an emergent tech-
nique with very good results in the treatment of cerebral
aneurysms during the last five years, is a new comple-
mentary tool to cerebral revascularization for the treat-
ment of complex aneurysms. In the present manuscript
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we emphasize the beneficial effect of revascularization,
followed in a short period of time by the endovascular
technique in order to either occlude the parent vessel
or to exclude the aneurysm from cerebral circulation.
Advantages of this form of therapy, as well as the selec-
tion of patients and the present revascularization proce-
dures, are commented.

Introduccion

Los procedimientos de revascularizacion cerebral, muy
utilizados en las décadas de los afios 70 y 80, cayeron en
desuso por el resultado desfavorable del estudio coopera-
tivo en 1985 sobre anastomosis arterial extra-intracraneal
en isquemia cerebral, el cual demostrd que esta técnica
quirdrgica no aportaba ningun beneficio a los pacientes
afectados de isquemia cerebral, cuando se los comparaba
con los tratados de manera conservadora con antiagre-
gantes plaquetanos®*2. Los neurocirujanos, que veiamos
en este método una nueva via de ampliar nuestro campo
de actuacion, quedamos absolutamente desolados. Sin
embargo, con el paso del tiempo fueron apareciendo publi-
caciones aisladas en las que se mostraba el beneficio
proporcionado por la revascularizacion cerebral desde el
territorio extracraneal en casos de aneurismas cerebrales
complejos, en los cuales el tratamiento quirurgico directo
de los mismos implicaba un riesgo inaceptable de morbi-
mortalidad para el paciente. Desde entonces y hasta la
actualidad, este proceder ha ido extendiéndose muy paula-
tinamente y hoy en dia hay una serie de grupos que lo prac-
tican con relativa frecuencia y asiduidad, y por tanto es algo
que debe ser conocido por la comunidad neuroquirdrgica.

Ni que decir tiene que el tratamiento idoneo de cual-
quier malformacion aneurismatica es el abordaje directo
con adecuado clipaje del mismo, de tal manera que tanto
el vaso proximal como los distales mantengan su flujo,
mientras que el aneurisma quede completamente excluido
de la circulacion. Esto que, en principio, parece obvio, no
es la generalidad y puede darse el caso de ser imposible
la obliteracion del aneurisma por: 1) inclusiéon del vaso
proximal y sus ramas en la dilataciéon aneurismatica; 2)
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cuello calcificado o con una gruesa placa de ateroma;
3) trombosis intraluminal;, y 4) inaccesibilidad®. Los
aneurismas gigantes constituyen un 5% de todos los
aneurismas®, tienen un tamafio por definicion que excede
los 25 mm'"” y el riesgo de ruptura, si no se los trata a lo
largo de la vida, oscila entre un 20 y un 70%>*3*35 con
importante morbilidad de los supervivientes. Segun distin-
tas publicaciones, alrededor de un 50% de los mismos no
pueden ser tratados con clipaje exclusivamente?®3#%1436. Su
forma de presentacion clinica puede ser:

* Lesion ocupante de espacio con compresion de

estructuras vecinas y, consecuentemente, aparicion de

distintos déficits neurologicos.

* Hemorragia subaracnoidea.

* Cuadro tromboembdlico distal que cause diferentes

grados de isquemia cerebral.

* Cuadro epiléptico.

Por tanto, el riesgo de estas lesiones de producir una
morbi-mortalidad considerable no es nada desdefable, lo
cual nos conduce a intentar tratarlas de la mejor manera
posible, con el fin de evitar sus graves consecuencias. En
caso de descartarse el acceso directo al aneurisma con
clipaje del cuello del mismo, el abordaje clasico consistid
hace afios en realizar una ligadura hunteriana de la arteria
correspondiente, ya fuera en situacion remota (por ejem-
plo, la arteria cardtida o la vertebral en el cuello) o bien en
situacion proxima (por ejemplo la arteria cerebral anterior
o la media)’. Otra alternativa, para aquellos grupos fami-
liarizados con la revascularizacion cerebral, fue la de reali-
zar una anastomosis extra-intracraneal distal al aneurisma,
seguida en un segundo tiempo de diseccion del mismo,
oclusion del vaso proximal y, eventualmente, apertura del
saco con vaciamiento de su interior y ulterior cierre del
mism015,16,21,27,30

Aunque la terapia endovascular intervencionista hizo su
aparicion hace varias décadas, no es hasta esta ultima en
que su participacion en el tratamiento de los aneurismas
cerebrales tiene una amplia difusién y aceptacion, con gran
cantidad de especialistas (sobre todo neuroradidlogos pero
también neurocirujanos y algiin neurélogo) incorporandose
a la misma. Esta técnica nos puede permitir el empaque-
tamiento completo del aneurisma con espirales de platino,
dejando flujo cerebral patente en los vasos proximal y
distal, o puede provocar, en los casos mas dificiles, el cierre
del vaso proximal con consecuente impedimento de pro-
greso de la circulacidon sanguinea distalmente al aneurisma,
pero con exclusion del aneurisma de la circulacion. Puesto
que se trata de una técnica emergente y con unos resultados
mas que satisfactorios, no seria una mala guia de actuacion,
ante aneurismas complejos con un alto riesgo de morbi-
mortalidad, el realizar una anastomosis extra-intracraneal
distal al aneurisma, seguida de una oclusién endovascular
proximal al mismo (Fig. 1).
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Ventajas de la terapia endovascular frente a la cirugia

En general la terapia endovascular puede ser realizada
en pacientes de mayor edad, mayor riesgo quirirgico y peor
estado neuroldgico. Sin embargo, en casos de aneurismas
gigantes o complejos que no puedan ser tratados directa-
mente mediante clipaje del cuello, el procedimiento al que
han de ser sometidos los pacientes es bastante complejo (en
un primer estadio revascularizacion y en un segundo terapia
endovascular intervencionista) y por tanto requiere sujetos
mas jovenes y en buena situacion clinica’. Las principales
ventajas con respecto a un posible tratamiento quirdrgico
(oclusién del vaso proximal y eventual aneurismorrafia)
son las siguientes:

1. Dado que el procedimiento endovascular va tener

lugar 24 o 48 h mas tarde de haber sido realizada

la anastomosis, permite saber si la revascularizacion es
correcta y adecuada al territorio cerebral correspondiente,
antes de proceder a la oclusion del vaso.

2. Si la revascularizacion cerebral es apropiada, posibilita

al especialista intervencionista intentar el empaquetamiento

del saco aneurismatico, a sabiendas de que si hay algin
problema durante el procedimiento, el paciente esta protegido
por medio de la anastomosis extra-intracraneal.

3. Se puede conocer la situaciéon neuroldgica del

paciente en el momento mismo de la oclusién y en

tiempos algo mas tardios.

4. La oclusion del vaso proximal se puede realizar lo

mas cercana al cuello del aneurisma.

Seleccion de pacientes

Es evidente que so6lo algunos pacientes con aneurisma
complejo que no pueda ser excluido de la circulacién
mediante cirugia directa del mismo necesitan ser sometidos
a un proceso de revascularizacion. Esto ocurre fundamen-
talmente con los aneurismas de la arteria carotida interna
intracraneal antes de su bifurcacion. Es importante identifi-
car cuales son estos pacientes y para ello debemos intentar
conocer el grado de reserva del tejido cerebral afecto ante
la posible oclusion arterial. Las siguientes pruebas deberan
ser realizadas en estos casos:

- Exploracién fisica y neurologica

- Tomografia axila computarizada (TAC)

- Resonancia nuclear magnética de imagen (RNM)

- Estudio angiografico de los cuatro vasos intracraneales

con compresion cruzada carotidea contralateral y

compresion simultanea de ambas cardtidas para valoracion

del flujo a través de las arteria comunicantes posteriores;
también deberd ser valorada la circulacion colateral de
la zona y el posible enlentecimiento de los vasos vecinos

- Test de oclusion con balon intraluminal. Debe ser

hecho con neuroleptoanalgesia, de tal manera que el
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de dolor intenso, insoportable en region ocular
derecha. Arriba izquierda. resonancia magnética cerebral que muestra un aneurisma gigante de la arteria carétida intraca-
vernosa derecha. Arriba derecha: Angio-tomografia axial computarizada que revela distintos aspectos de la morfologia del
aneurisma. Abajo izquierda: Angiografia carotidea derecha con compresion cruzada en la que se evidencia una hipoplasia
de la porcion horizontal de la arteria cerebral anterior izquierda, lo cual impide la oclusion directa de la arteria carotida
interna derecha. Abajo derecha: Control angiogrdfico final de carotida derecha a las 24 horas del proceso quirirgico
revascularizador, demostrandose oclusion de la arteria cardtida interna (exclusion del aneurisma de la circulacion) y
revascularizacion retrograda del territorio de la arteria cerebral media por medio de una anastomosis de alto flujo con
arteria radial (anastomosada proximalmente en el cuello a la arteria cardtida externa) a arteria temporal posterior.

nivel de conciencia del sujeto, asi como su funciéon motora,
puedan ser valoradas durante el tiempo de oclusion. Si
el paciente lo tolera, se puede afiadir hipotension'® o ace-
tazolamida'®, con el fin de valorar la reserva de flujo
sanguineo cerebral, aunque ninguna de estas pruebas
hayan podido ser concluyentes'' Otras pruebas a llevar
a cabo, dependiendo de los medios de que se disponga
en cada centro hospitalario, son las siguientes: electro-
encefalograma, potenciales evocados somatosensoriales,
doppler transcraneal, medida de flujo sanguineo

das hasta la actualidad ha sido concluyente y de total con-
fianza, y en realidad lo tinico que se puede predecir con
toda seguridad son aquellos pacientes que no van a tolerar
en absoluto la oclusién carotidea porque van a manifestar,
durante el tiempo de la prueba con el balén intraluminal,
o bien un trastorno de conciencia o un déficit motor mani-
fiesto. Estos sujetos deben ser sometidos sin ninguin género
de duda a un procedimiento de revascularizacién cerebral
que aumente la reserva. En el resto de los casos disponemos
de dos actitudes diferentes'*:

cerebral, tomografia computarizada emisora de fotones
(SPECT), tomografia emisora de positrones (PET) o
examen de TAC acoplado con estudio de xenoén de flujo
sanguineo cerebral

Hay que hacer notar que ninguna de las pruebas realiza-

* Abordaje selectivo. Consiste en tratar de identificar,
con todos los medios a nuestro alcance, a aquellos
individuos con reserva inapropiada de flujo sanguineo
cerebral. Estos seran sometidos a revascularizacion
profilactica, mientras que en el resto se hard oclusion
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vascular proximal al aneurisma. Para algunos autores el

riesgo de manifestaciones isquémicas tardias que supone

el cierre permanente de una cardtida, después de un test

de oclusion intraluminal, se puede cifrar en un 22%,

mientras que el riesgo de muerte llega a ser de un 5'5%?!.

Otro riesgo que conviene tener en cuenta es la posi-

bilidad de la formacién de aneurismas "de novo", como

consecuencia de la sobrecarga hemodinamica a que va

a ser sometido el territorio vascular correspondiente, al

ser ocluido el vaso arterial contralateral®!®!>151834 "y tam-

bién la posibilidad de favorecer el aumento de tamafo
de un aneurisma preexistente'.

* Abordaje universal. Todos los individuos que vayan a

sufrir la oclusiéon de un vaso para el tratamiento de

un aneurisma seran sometidos a revascularizacién, por
considerar que la restauracion del flujo en la region
cerebral correspondiente es la situacion mas fisiologica
para el paciente. En este grupo habria muchos indi-
viduos que tolerarian la oclusion del vaso proximal sin
dar lugar a isquemia cerebral u otra complicacion y, sin
embargo, van a ser sometidos al riesgo de la realizacion
de la anastomosis extra-intracraneal. Los resultados mas
recientes de procedimientos de revascularizaciéon en
pacientes portadores de aneurismas arrojan unos resul-
tados excelentes o buenos en un 88%, discretos o malos

en un 7% y una mortalidad del 5%".

Por consiguiente, a nuestro juicio, y dado que no existe
ninguna prueba absolutamente fiable para identificar cuales
son los sujetos que estarian predispuestos a sufrir episodios
de isquemia o infarto cerebral, creemos que cada caso debe
ser estudiado exhaustivamente con todos los medios a nues-
tro alcance en nuestro medio de trabajo, y una vez obteni-
dos los resultados pertinentes, individualizarlo, de acuerdo
a sus propias caracteristicas, debiendo adoptar entonces las
medidas mas oportunas en consecuencia. Pareceria razona-
ble la tendencia a proponer revascularizacion en los pacien-
tes mas jovenes y por el contrario seguir una conducta mas
conservadora en los de mayor edad.

Finalmente, los aneurismas gigantes o complejos del
territorio de la porcién A2 de la arteria cerebral anterior,
los de la cerebral media, los de la cerebral posterior y
algunos de la vertebral y de la arteria cerebelosa postero-
inferior necesitaran revascularizacion del territorio distal
al aneurisma indefectiblemente, para evitar la consiguiente
isquemia cerebral.

Técnicas de revascularizacion

La mayoria de las técnicas de revascularizaciéon se
llevan a cabo mediante anastomosis término-lateral, pero
también se puede hacer término-terminal o latero-lateral,
por ejemplo en el caso de un aneurisma de la arteria cere-
bral media o en el caso de un aneurisma de la arteria
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Fig. 2. Imagen intraoperatoria. Anastomosis microquirurgica
sobre hemisferio izquierdo con puntos sueltos e hilo de
sutura de 9/0 de la arteria radial a la arteria temporal pos-
terior.

pericallosa, respectivamente'”.

Dependiendo del caudal de flujo que lleve el vaso
donante, la anastomosis podra ser de bajo o de alto flujo.
Mientras que una anastomosis de una arteria temporal
superficial (bajo flujo) puede dar lugar a un caudal de unos
28 ml/min?, la de una arteria radial o la de una vena safena
(alto flujo) puede dar caudales de 40-70 ml/min o 70-140
ml/min, respectivamente®. Dependiendo del territorio que
vaya a ser irrigado, asi serd la anastomosis. Hay que tener
en cuenta que la oclusion de la arteria carétida supracli-
noidea o de la arteria cerebral media puede ser suplida
mediante una anastomosis de temporal superficial a cere-
bral media'®, que en caso necesario puede llegar a ser una
doble anastomosis.

Este hecho aboga por tratar de simplificar los procedi-
mientos siempre que sea posible y no ir a lo mas dificil
de entrada. Las anastomosis de alto flujo, y sobre todo las
de vena safena, proporcionan caudales altos, pero también
requieren vasos receptores de un tamafio mayor que a veces
obligan a realizar el procedimiento en campos quirurgicos
mas profundos y por tanto mas demandantes de una mayor
destreza microquirtrgica. Por regla general, la arteria radial
puede ser anastomosada a vasos de un didmetro no inferior
a 1'5 mm de diametro (Fig. 2), mientras que la vena safena
requiere receptores no inferiores a 2 mm de diametro®’. No
debemos olvidar que una desproporcion marcada entre el
vaso donante y el receptor puede ocasionar una turbulencia
manifiesta en la boca anastomética, la cual originara coagu-
los en la zona y, por consiguiente, riesgo de trombosis?’.
Todo esto nos conduce de nuevo a seguir una politica sim-
plificadora y por consiguiente utilizar la vena safena como
donante sdlo en aquellos casos que sea estrictamente nece-
saria. Finalmente, recordar que la revascularizacion con
caudal de bajo flujo en la mayoria de los casos solo requiere
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la realizacion de una anastomosis, mientras que la de alto
flujo, mediante arteria radial o vena safena, siempre pre-
cisa la practica de dos anastomosis, una en la porcion
extracraneal y otra en la intracraneal.

Ventajas e inconvenientes de la vena safena y de la arte-
ria radial

La vena tiene mas calibre y es mas larga, sin embargo
se ha visto en general que la permeabilidad de la anastomo-
sis venosa es menor, aunque en la literatura tenemos cifras
variadas de un 66%?2, 73% (a los 13 afios de seguimiento)*
0 95%?%. Con relacion a la arteria radial se ha podido com-
probar su permeabilidad en un 91'9 a los 5 afios en casos de
revascularizacion miocardica.

La anastomosis con la arteria radial, que en si es menos
compleja, puede hacerse con vasos receptores de menor
calibre, lo cual supone un plano mas superficial para la
realizacion de la microsutura y en consecuencia un proce-
dimiento mas sencillo.
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El trabajo es una interesante y extensa revision de la
literatura al respecto de la que los autores extraen una serie
de conclusiones validas para el manejo del problema estu-
diado. Estas conclusiones no se apoyan en la experiencia
propia, aunque incluyen un caso ilustrativo propio.
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