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Se reportan los resultados dele encéfalo·artarlo·slnanglosls 
en el tratamiento quirúrgico de la Isquemia cerebral en el Hospl· 
tal de Nlllos '"J. M. de los Rfos•. Caracas. Es liberada una arte· 
rta del cuero cabelludo (arteria temporal superficial) y puesta en 
contacto con la corteza cerebral, despu6s de una craneotomfa 
y apertura de la duramadre. Cuatro cirugfas fueron realizadas 
en un perfodo de dos ai'los. Se analizaron los resultados, ventajas 
e Indicaciones de este tipo de cirugfa. 
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Abstract 
The results of the encéfalo·arterio·slnanglosls ara reportad 

in the surg/cal treatment of the cerebral isquemia in the Children's 
Hospítai"J. M. de los Rfos". Caracas. An artery of the scalp is 
liberated (superficialtemporary artery) and settlng In contact with 
the cerebral cortex, alter a craniotomy and openíng of the 
duramadre. Four surgeries were carried out in a two year-old 
period. The results, advantages and índicatlons of thls surgery 
type were analyzed. 
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Introducción 

Diversas técnicas quirúrgicas han sido descritas para tratar 
de revascularlzar el cerebro después de sufrir Isquemia 
cerebral. La posibilidad de que estos procesos pato­

lógicos regresen bajo tratamiento médico era muy dlffcll, por lo 
tanto se planteó el beneficio que el tratamiento qulr(irgico podría 
ofrecer en estos casos ~ 

Después de un ACV, el territorio cerebral queda dividido en 
tres zonas: una de muerte cerebral o zona infartada sin ninguna 
posibilidad de recuperación, una zona de isquemia o de pe­
numbra pero no de muerte, alrededor de la zona Infartada que 
por compromisos metabólicos deja de funcionar pero que es 
recuperable y una zona totalmente normal alrededor de la an­
terior, que a veces no es suficiente para ayudar a recuperarla, 
aún cuando se corrijan los factores hemorreológicos, es aquí 
donde la técnica de encéfalo-arterio-sinangiosis ( EAS ) si puede 
contribuir a solucionar parcial o totalmente esta área de pen­
umbra.~"·•! 

Goldsmith et al., describieron una técnica que involucraba 
la transposición de epiplón para el tratamiento de estas 
patologías vasculares; luego Matsushima el al., introdujeron esta 
misma técnica para el tratamiento de la Enfermedad de Moya­
moya en niños. Lesoin et al., aplicaron la encéfalo-arterio­
sínangiosis en el tratamiento de estos pacientes y la técnica se 
basaba en la inducción de la neovascularizacíón, al colocar en 
contacto una artería con la superficie de la corteza cerebral. li.<J 

La encéfalo-arterio-sinangiosís {EAS) nació de la proble­
mática presentada por la enfermedad de Moyamoya, donde la 
anastomosis de la arteria temporal superficial-cerebral media 
(TS-CM), produjo repetidos fracasos en niños, debido a la 
dificultad de manipular arterias frágiles y de muy bajo calibre, 
que producfa una alta frecuencia de obstrucción.l21 La encéfalo­
mio-arterío- sínanglosís (EMAS) mejoró un poco el pronóstico 
de la enfermedad de Moyamoya, pero con problemas convul­
sivos. M Se han realizado técnicas quirúrgicas combinadas de 
revascularización en nil\os con enfermedad de Moyamoya, que 
consisten en revascularízación directa con anastomosis de TS­
CM más revascularización indirecta encéfalo-duro-arterio-mio­
sinanglosis (EDAMS). m (Ver figura N° 1 ). 

La técnica de la implantación del omento en la corteza ce­
rebral resultó una técnica tediosa y de limitados resultados. La 
EAS finalmente mejoró el pronóstico de la enfermedad de 
Moyamoya, caracterizada por la simpleza de su técnica, su poca 
duración y hasta la posibilidad de realizarse con anestesia lo­
cal; hace que todo ello sea tomado en cuenta en el tratamiento 
de la isquemia cerebrovascular de variada etiologla, ofreciendo 
la ventaja adicional de que puede realizarse electlvamente, en 
los primeros veintiún días de instalación del evento isquémico. 
Aunque Krivoy y col. la han practicado más tardíamente (siete 
meses después del ACV) en un caso con resultado satisfactorio. 
C!l 

La técnica quirúrgica trata de un método relativamente 
rápido y sencillo. No hay sección arterial como en la anasto­
mosis TS-CM por lo que no existe riesgo de trombosis. Se 
escoge la rama arterial de la temporal superficial o de la arteria 
occipital, que más cerca se encuentra al área isquémica. Se 
libera en un trayecto de siete a once centimetros. Se separa de 
un lado la arteria aislada. Se divulsiona el músculo temporal en 
la misma dirección de la arteria liberada y en la misma longitud. 
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Figura 1: LIBERACION ARTERIAL EXTRACRANEANA. A. Liberación de temporal mperjicial, rama anterior. B. Liberació1t de rama poste­
rior con aponeurosis temporal. C. Uso de arteria occipital en isquemias posteriores. D.Arteria temporal superficial liberada sin sección . 

' lft!a!l 1 ;; e mrwm 111!11 %11117[ 

Se hacen dos agujeros de trépano uno en cada extremo del 
· hueso y se unen con el craniotomo en una anchura de doce a 
dieciséis milímetros. Se apertura la duramadre. Se pone en 
contacto la arteria temporal superficial con la corteza expuesta 
y se mantiene en su puesto por tres a cuatro puntos flojos de 
Vicryl®. Se sutura la Piel, con un punto en greca de Prolene® 
o Dermalon® 3-0. El tiempo total de la operación es alrededor 
de una hora. 12.•> 

Materiales y métodos 

Se presentan cuatro casos de insuficiencias cerebrales 
vasculares, tipo isquémicas. 

....... , 
Caso 1: 

Escolar masculino, natural y procedente del Estado Miranda, 
de 7 años mas 4 meses de edad, con clínica de hemiparesia 
directa izquierda transitoria e intermitente desde los dos años 
de vida, permaneció asintomático hasta el 08/02/1996, cuando 
presenta agitación psicomotriz, afasia expresiva, hemiparesia 
directa izquierda con desviación de la mirada conjugada hacia 
la derecha. Resonancia magnética y arteriografía cerebral 
(Febrero 1996) que reporta imágenes en "bola de humo" 
sugestiva de Enfermedad de Moyamoya. El d ía 26 de Marzo 
del 1996 se realiza EAS con arteria temporal superficial derecha. 
Cuatro meses después de la cirugía: mejora afasia expresiva 
(pronuncia palabras sencillas: mamá, papá, agua.) mejoría de 
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hemlparesla Izquierda y disminución de la espastlcldad. 
Arterlografla (1 0/08/1996): peralaten alteraciones sugestivas de 
la Enfermedad de Moyamoye. No acude ruego a consultas 
sucesivas. 

Caao 11: 

Escolar femenino de siete ellos de edad, natural y proce­
dente del Estado Bollvar, Ingresa el dla 22/08/1996, con cllnlca 
de hemiplejia aguda derecha, hlperreflexla osteoten-dlnosa 
derecha 111/IV, parálisis facial derecha central, afasia expresiva 
y aumento de la base de sustentación, de cuatro meses de 
evolución. Anglogratra cerebral (Agosto 1996): estenosis de ar­
teria carótida Izquierda (oclusión de la porción MI, que Incluye 
porción lntracavernosa y supracllnoldea). El dla 23/08/1996 se 
realizó EAS con arteria temporal superficial Izquierda, sin 
complicaciones. Dos meses posterior a clrugfa, mejora afasia 
expresiva "pronuncia seis palabras", mejorfa de la fuerza mus­
cular: braqulal IIIN y crural IIN, hemlparesla derecha, marcha 
con discreto aumento de base de susten-tación. Arteriograffa 
control (8 meses post-operatorio): neovas-cularlzación que 
comunica la carótida externa con la Interna, además 
pleniflcacion de la arteria cerebral media en su trayecto distal. 
Un al'lo post-operatorio, lenguaje fluido, hemiparesia derecha 
a predominio crural, persiste parálisis facial derecha discreta. 
Dieciocho meses post-operatorio, lenguaje claro y coherente, 
fuerza muscular braquial VN y crural IVN. (Ver Figura N" 2) 

CIIO 111: 

Escolar femenino de 7 ellos de edad, natural y procedente 
del Estado Sucre, quien presenta dos episodios de hemlparesla 
derecha con remisión espontánea (uno en Enero 1993 y otro en 
Octubre 1993). Resonancia magnética (28/1 0/1 993): que 
demuestra aumento de sellalal nivel de reglón parietal izquierda 
que pudiera corresponder a eventos laqu6mlcos a este nivel. 
Arteriograffa (Julio 1996): oclusión de ambas carótidas Internas 
a nivel lnlracllnoldeo mayor del lado derecho, persistencia 
arterloambrlonarla por el sistema carotldeo Integral Izquierdo 
tipo trlgemlnal. El dfa 30/08/1996 se realiza EAS con arteria 
temporal superficial izquierda. Tres allos posterior a la cirugía: 
mejorfa total de hemlparesla derecha. Resonancia magnética 
(07/08/1999): persistencia de encefalomalacla parietal izquierda, 
aumento de la vascularización periférica periventricular, persiste 
ausencia de serial a nivel de arteria cerebral anterior. 

Caso IV: 

Escolar masculino, natural y procedente del Estado Bolívar, 
de 11 años de edad, con clfnica desde el 21/06/1994 de 
convulsiones tónico-clónicas en hemlcuerpo derecho, desvia­
ción de la mirada hacia arriba y relajación de estrnter vesical, 
concomitantemente afasia expresiva sin déficit motor. Con 
reproducción de crisis convulsivas cada 2 o 3 meses a pesar 
del tratamiento anticonvulsivante a altas dosis (fenobarbital + 

Figura 2: ANGIORESONANCIA. Post operatorio (6 meses). La flecha inferior T.S. muestra el puuto de ingreso 
intracraneano en contacto al cortex a lo largo de 7 cm. y las neo-ramifu:aciones gracias al factor angiogénico arterial de 
la arteria temporal supejicial 
T. S.: Arteria temporal superficial• C.f.: Arteria car6tia interna • C.M.: arteria cerebral media. 
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carbamazepina + gabapentln). Resonancia magnética cerebral 
(Febrero 1997) reporta cambios hipotróflcos no especificos 
fronto-parieto-temporal izquierdo, en probable relación con 
proceso vascular obstruclivo de ramas distales de la arteria 
cerebral media izquierda. Angiografla (Febrero 1997) sin 
lesiones vasculares. El dia 06/05/1997 se realiza EAS con arte­
ria temporal superficial izquierda. Dos meses post-operatorio: 
mejoría de episodios convulsivos con persistencia de movi­
mientos clónicos en hemlcara derecha, lenguaje disártrico en 
control con foniatria. Seis meses post-operatorio: disminución 
de crisis convulsivas. con lenguaje más fluido. 

Discusión 

Los accidentes cerebrales isquémícos en niños son relati­
vamente infrecuentes, con la excepción de los pacientes con 
la Enfermedad de Moyamoya, donde no es efectivo el trata­
miento médico. Un posible abordaje es la EAS, procedimiento 
neuroquirúrglco seguro que puede promover la anastomosis 
transdural espontánea, suministrando flujo sanguíneo adicional 
en las regiones isquémlcas.lll 

Varios procedimientos quirúrgicos han sido usados: anas­
tomosis de la arteria TSCM, EDAS, EDMAS y trasplante de 
epiplón Ctl. 

En cuanto a definiciones internacionales con relación a los 
ACV ísquémicos se resumen las cuatro variantes siguientes: 

1. ACV transitorio (AIT): menos de 24 horas de duración 
del déficit con recuperación total . 

2. ACV isquémico reversible: más de 24 de horas de 
duración con recuperación total. 

3.- ACV progresivo o en evolución 

4.- Infarto cerebral completo. 1'" 

El 50 % con AIT a repetición producen infartos dentro de 
los siguientes 3 anos. 85 % de los ACV son de etiología trombo­
embólica. 60% de los émbolos del ACV proceden del área 
extracraneal: Corazón y vasos del cuello. 1•01 

Durante el Congreso Mundial de Neurocirugía en Junio de 
1985, en Toronto. Canadá. Se leyó el estudio comparativo de 5 
años de duración con participación de 71 hospitales americanos 
y europeos donde se protocolizaron 1500 pacientes en un 
modelo único de registro. La conclusión fue que la revascu­
larización mediante la técnica de la anastomosis de la arteria 
temporal superficial con la cerebral media no era superior al 
tratamiento con la Aspirina® en cuanto a la prevención de la 
recurrencla de los ACV o de los porcentajes de muerte causados 
por esta patologia. Sin embargo, una revisión critica ulterior 
demostró, que se incluyeron todo tipo de ACV isquémico y no 
se realizaron estudios de subgrupos. Las estadisticas en casos 
mejor seleccionados si fueron efectívas.l•ot 

Es necesario dejar establecido que los déficit neurológicos 
focales transitorios no son exclusivos de la patolog,ia vascular 
y que el diagnóstico diferencial debe establecerse con síndrome 
de ocupación de espacio, enfermedades desmielinizantes, 
convulsiones y patologlas psicogénicas. Y que el éxito de 
cualquier tratamiento a aplicar debe acompai'larse de un 
tratamiento hemorreológícos y considerar a su vez el área de 
penumbra. 11ct 

Hemorreologla: 

Entre los factores hemorreológícos a tomar en cuenta se 
encuentran los siguientes: rigidez eritrocitaria, viscosidad 
plasmática, lndice de agregación eritrocitaria, hematocríto. 
fibrinógeno. tiempo brazo-retina y otros. Para mencionar solo 
uno de ellos, la rigidez del glóbulo, que hoy día ya con tecnología 
adecuada es mensurable. Sabemos que un glóbulo rojo tiene 
siete micras de diámetro y tendrá que atravesar capilares de 3 
a 5 micras para producir un intercambio metabólico. Si no ocurre 
esta reducción del glóbulo a estos diámetros capilares, el 
territorio cerebral permanecerá lsquémico a pesar del aumento 
del flujo sanguíneo que se realiza y que fue la meta del trabajo 
de la Anastomosis TS-CM para mejorar el territorio isquémíco. 
Estos factores deben tratarse de corregirse desde dlas antes 
de la intervención durante y en el postoperatorio. Uno de los 
productos utilizados ha sido la Nicergolina de uso parenteral u 
oral a 30 mgs. TIO. (1,11) 

Penumbra: 

Algunos trabajos han venido demostrando, que existen 
territorios cerebrales que por sufrir una disminución de un 
gradiente metabólico restringido, la función de dicha área se 
paraliza sin perder su potencial de recuperación total si el 
gradiente metabólico se normaliza. Es decir es un área hipoper­
fundida insuficiente para mantener la viabilidad.!'·'" 

La interrogante actualmente planteado es como determinar 
la existencia de un área de penumbra asequible a la cirugia 
que la justifique, constituyéndose un problema aún no resuelto, 
aun cuando quizás el emisor de positrones podrá ayudar algo 
en un futuro no muy lejano a d ilucidar esa situación. Si el emisor 
de positrones (P.E.T) asegura que todas las zonas comprome­
tidas en el ACV es Infarto o necrosis, no se justificaría ninguna 
cirugía, pero si existe una buena proporción de zona isquémica 
o de penumbra la intervención quirúrgica estarfa indicada. c•CII 

La experiencia quirúrgica sugiere que la revascularizaclón 
esta influenciada por la demanda hemodinámica y la recana­
lización de la arteria ocluida. Matsushima utilizó la anastomo­
sis indirecta (EOAS) en pacientes seleccionados que presen­
taron una isquemia crónica, contribuyendo de esta forma a un 
avance quirúrgico. ~~~ 

Seleccionando estrictamente pacientes con enfermedad 
cerebrovascular oclusiva con sintomas lsquémlcos persistentes, 
a pesar de una amplia terapia médica, se obtuvieron beneficios 
duraderos y demostrables a través de procedimientos quirúr­
gicos, basados en la revascularización cerebral donde se incluye 
la técnica de EAS.I•2l 

Conclusiones 
Las múltiples comunicaciones de la supervivencia del tejido 

cerebral. correspondientes a déficit neurológico fijos (tipo 
hemiplejias, afasias, hemianopslas. etc.) durante 5 a 7 al\os, 
con recuperación ulterior total en términos de semanas, hablan 
con más claridad de la zona de penumbra. Estos pacientes 
condenados a vivir una vida miserable, por criterios neuro­
lógicos estereotipados y erróneos, después de la revascu­
larización quirúrgica, regresaron a sus actividades normales. 
~··"·'5> Estos casos se consideraban irremediables porque su 
patología no estaba en la zona accesible del cuello sino en el 
nivel intracraneal. 
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Los estudios de tejidos nervioso isquémico y flujo cerebral, 
han demostrado que existe un amplio rango entre ausencias 
de actívidad eléctrica de la neurona con perseverancia de la 
viabilidad de la misma.<"·"l 

La cirugía de revascularización ha venido evolucionando de 
tal forma en niños con Moya Moya, realizándose en la actualidad 
pedículos durales sobre el cerebro en combinación con la 
encéfalo-galeo-mio-sinangiosis (EGMS) preservándose asl la 
totalidad de la arteria temporal superficial. 118l 

Finalmente quisiéramos llamar la atención sobre la 
observación personal de hemiplejías agudas infantiles con 
recuperación total o déficit discreto al realizar resonancias 
magnéticas seriadas. puede observarse en algunos casos la 
progresividad de la zona isquémica y la clínica. En dos casos 

(3 afios) 

V.M., femenina, 
Hemiplejía aguda derecha, 

Pocos cambios clínicos 
produjeron actitud 
~xpectante 

Ahora con el colllOCl 
del 
deterioro ti"' 

se justifica la actitud 
pasiva? 

hemos visto la degeneración a pocos años del parénquima del 
hemisferio cerebral. (Ver Figura N• 3} 

Por ello. nos preguntamos ante estos nuevos conocimientos 
si se justifica una actitud expectante ante el accidente cere­
brovascular agudo, transitorio o crónico, o debe preservarse al 
máximo el tejido cerebral particularmente en niños, que es un 
tej ido cerebral con funciones neurológicas en evolución, o 
actuar con estas nuevas formas de terapéuticas quirúrgicas ante 
la eventualidad de una progresión clinica o un deterioro ima­
genológico progresivo, aun sin clínica. 

Aun cuando estamos arrastrados a una revolución en el 
campo terapéutico de las isquemias, es necesario reconocer 
que los conocimientos que nos faltan solapan con creces los 
ya adquiridos. 

13-11-87 (7 años) 

17-5-88 (8 años) 

Figura 3: DETERIORO PARENQUIMATOSO PROGRESIVO 
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