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Resumen

Se reportan los resultados de la encéfalo-arterio-sinangiosis
en el tratamiento quirdrgico de la Isquemia cerebral en el Hospi-
tal de Nifios "J. M. de los Rios". Caracas. Es liberada una arte-
ria del cuero cabelludo (arteria temporal superficial) y puesta en
contacto con la corteza cerebral, después de una craneotomia
y aperiura de la duramadre. Cuatro cirugfas fueron realizadas
en un perfodo de dos afios. Se analizaron los resultados, ventajas
@ Indicaciones de este tipo de cirugfa.

Palabras clave
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Abstract

The resuits of the encéfalo-arterio-sinangiosis are reported
in the surgical ireatment of the cerebral isquemia in the Children's
Hospital *J. M. de los Rios”. Caracas. An artery of the scalp is
liberated (superficial temporary artery) and setling In contact with
the cerebral cortex, after a craniotomy and opening of the
duramadre. Four surgeries were carried oul in a Iwo year-old
period. The resulls, advantages and indications of this surgery
type were analyzed.

Key words
Encélalo-anerio-sinangiosis, cerebral isquemia, craniotomy.

*  Servicio de Neurocirugia Pedidtrica def Hospital de Nifios “|.M. de
Los Rios", Caracas. Venezuela.
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Introduccion

Iversas técnicas quirdrgicas han sido descritas para tratar

de revascularizar el cerebro después de sufrir isquemia

cerebral. La posibilidad de que estos procesos pato-
I6gicos regresen bajo tratamiento médico era muy dificil, por lo
tanto se planted el beneficio que el tratamiento quirdrgico podria
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 recuperacién, una zona de isquemia o de pe-
numbra pero no de muerte, alrededor de la zona infartada que
por compromisos metabdlicos 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,
adn cuando se corrijan los factores hemorreolégicos, es aqul
donde la técnica de encéfalo-arterio-sinangiosis ( EAS ) sl puede
contribuir a solucionar parcial o totalmente esta drea de pen-
umbra.f“*'“

Goldsmith et al., describieron una técnica que involucraba
la transposicion de epiplon para el tratamiento de estas
patologias vasculares; luego Matsushima et al,, introdujeron esta
misma técnica para el tratamiento de ia Enfermedad de Moya-
moya en nifios. Lesoin et al., aplicaron la encéfalo-arterio-
sinangiosis en el tratamiento de estos pacientes y la técnica se
basaba en la induccién de la neovascularizacién, al colocar en
contacto una arteria con la superficie de la corteza cerebral. ™9

La encéfalo-arterio-sinangiosis (EAS) nacid de la proble-
matica presentada por la enfermedad de Moyamaya, donde la
anastomosis de la arteria temporal superficial-cerebral media
(TS-CM), produjo repetidos fracasos en nifios, debido a la
dificultad de manipular arterias fragiles y de muy bajo calibre,
que producia una alla frecuencia de obstruccion.™ La encéfalo-
mio-arterio- sinanglosis (EMAS) mejoré un poco el prondstico
de la enfermedad de Moyamoya, pero con problemas convul-
sivos. 5 Se han realizado técnicas quirtlirgicas combinadas de
revascularizacion en nifios con enfermedad de Moyamoya, que
consisten en revascularizacién directa con anastomosis de TS-
CM més revascularizacion indirecta encéfalo-duro-arterio-mio-
sinangiosis (EDAMS). ™ ( Ver figura N° 1).

La técnica de la implantacién del omento en la corteza ce-
rebral resullé una técnica tediosa y de limitados resultados. La
EAS finalmente mejord el prondstico de la enfermedad de
Moyamoya, caracterizada por la simpleza da su técnica, su poca
duracién 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 etiologia, ofreciendo
la ventaja adicional de que puede realizarse electivamente, en
los primeros veintidn dias de instalacion del evento isquémico.
Aunque Krivoy y col. la han practicado méas tardiamente (siete

meses después del ACV) en un caso con resultado satisfactorio.
@

La técnica quirdrgica trata de un método relativamente
rapido y sencillo. No hay seccién arterial como en la anasto-
mosis TS-CM por lo que no existe riesgo de trombosis. Se
gscoge la rama arterial de la temporal superficial o de la arteria
occipital, que mas cerca se encuenira al drea isquémica. Se
libera en un trayecto de siete a once centimetros. Se separa de
un lado la arteria aislada. Se divulsiona el misculo tamporal en
la misma direccién de la arteria liberada y en la misma longitud,
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Figura 1: LIBERACION ARTERIAL EXTRACRANEANA. A, Liberacidn de temporal superficial, rama anterior. B. Liberacidn de rama poste-
rior con aponewrosis temporal. C. Use de arteria occipital en isquemias posteriores. D.Arteria temporal superficial liberada sin seccion,
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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 milimetros. Se apertura la duramadre. Se pone en
contacto la arteria temporal superficial con la corteza expuesta
y S& 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 operacion es alrededor
de una hora. &

Materiales y métodos

Se presentan cuatro casos de insuficiencias cerebrales
vasculares, tipo isquemicas.
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Caso l:

Escolar masculing, natural y procedente del Estado Miranda,
de 7 afos mas 4 meses de edad, con clinica de hemiparesia
directa izquierda transitoria e intermitente desde los dos afios
de vida, permanecio asintomatico hasta el 08/02/1996, cuando
presenta agitacion psicomotriz, afasia expresiva, hemiparesia
directa izquierda con desviacion de la mirada conjugada hacia
la derecha. Resonancia magnética y arteriografia cerebral
(Febrero 1988) que reporta imagenes en “bola de humo”
sugestiva de Enfermedad de Moyamoya. El dia 26 de Marzo
del 1996 se realiza EAS con arteria temporal superficial derecha.
Cuatro meses después de la cirugia: mejora afasia expresiva
(pronuncia palabras sencillas: mama, papé, agua.) mejoria de

Centro Médico. Vol. 45 N¥ 2 NMoviembre 2000
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hemiparesia Izquierda y disminucién de la espasticidad.
Arteriografia (10/08/1896): persisten alteraciones sugestivas de
la Enfermedad de Moyamoya. No acude luego a consultas
sucesivas.

Caso Il

Escolar femenino de siete afios de edad, natural y proce~
dente del Estado Bollvar, Ingresa el dia 22/08/19986, con clinica
de hemiplejia aguda derecha, hiperreflexia osteoten-dinosa
derecha III/IV, pardlisis facial derecha central, afasia expresiva
y aumento de |la base de sustentacién, de cuatro meses de
evolucién, Angiografla cerebral (Agosto 1996): estenosis de ar-
teria cardtida lzquierda (oclusion de la porcion M, que incluye
porcién intracavernosa y supraclinoldea). El dia 23/08/1906 se
realizé EAS con arteria temporal superficial izquierda, sin
complicaciones. Dos meses posterior a ciruglia, mejora afasia
expresiva “pronuncia seis palabras”, mejoria de la fuerza mus-
cular: braquial HI/V vy crural II/V, hemiparesia derecha, marcha
con discreto aumento de base de susten-tacion, Arteriografia
control (8 meses post-operatorio): neovas-cularizacion que
comunica la carétida externa con la interna, ademaés
plenificacion de la arteria cerebral media en su trayecto distal.
Un afio post-operatorio, lenguaje fluido, hemiparesia derecha
a predominio crural, persiste paralisis facial derecha discreta.
Dieciocho meses post-operatorio, lenguaje claro y coherente,
fuerza muscular braquial VN y crural IVN. ( Ver Figura N°® 2)

Caso Il

Escolar femenino de 7 afios de edad, natural y procedente
del Estado Sucre, quien presenta dos episodios de hemiparesia
derecha con remision espontanea (uno en Enero 1893 y otro en
Octubre 1883). Resonancia magnética (28/10/1893): que
cemuestra aumento de sefal al nivel de regidn parietal izquierda
que pudiera corresponder a eventos isquémicos a este nivel.
Arteriografia (Julio 1996): oclusién de ambas cardtidas Internas
a nivel infraclinoldeo mayor del lado derecho, persistencia
artericembrionaria por el sistema carotideo integral izquierdo
tipo trigeminal. E| dia 30/08/1996 se realiza EAS con arteria
temporal superficial izquierda. Tres afios posterior a la cirugia:
mejoria total de hemiparesia derecha. Resonancia magnética
(07/08/1998): persistencia de encefalomalacia parietal izquierda,
aumento de la vascularizacion periférica periventricular, persiste
ausencia de sefial a nivel de arteria cerebral anterior.

Caso IV:

Escolar masculino, natural y procedente del Estado Bolivar,
de 11 afios de edad, con clinica desde el 21/06/1894 de
convulsiones ténico-clénicas en hemicuerpo deracho, desvia-
cion de la mirada hacia arriba y relajacién de esfinter vesical,
concomitantemente afasia expresiva sin déficit motor. Con
reproduccién 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 punto de ingreso
intracraneano en contacto al cortex a lo largo de 7 cm. y las neo-ramificaciones gracias al Sfactor angiogénico arterial de

la arteria temporal supeficial

I.S.: Arteria temporal superficial » C.l.: Arteria cardtia interna ® C.M.: arteria cerebral media.
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carbamazepina + gabapentin). Resonancia magnética cerebral
(Febrero 1997) reporta cambios hipotréficos no especificos
fronto-parieto-temporal izquierdo, en probable relacion con
proceso vascular obstructivo de ramas distales de la arteria
cerebral media izquierda. Angiografia (Febrero 19397) sin
lesiones vasculares, El dia 06/05/1997 se realiza EAS con arte-
ria temporal superficial izquierda. Dos meses post-operatorio:
mejoria de episodios convulsivos con persistencia de movi-
mientos clénicos en hemicara derecha, lenguaje disartrico en
control con foniatria. Seis meses post-operatorio: disminucion
de crisis convulsivas, con lenguaje mas fluido.

Discusion

Los accidentes cerebrales isquémicos en nifios son relati-
vamente infrecuentes, con la excepcion de los pacientes con
la Enfermedad de Moyamoya, donde no es efectivo el trata-
miento médico. Un posible abordaje es la EAS, procedimiento
neuroquirdrgico seguro que puede promover la anastomosis
transdural espontanea, suministrando flujo sanguineo adicional
en las regiones isquémicas.™

Varios procedimientos quirdrgicos han sido usados: anas-
tomosis de la arteria TSCM, EDAS, EDMAS vy trasplante de
epiplén ™,

En cuanto a definiciones internacionales con relacién a los
ACV isquemicos se resumen las cuatro variantes siguientes:

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

2. ACV isquémico reversible: mis de 24 de horas de
duracién con recuperacion total.

3.- ACV progresivo o en evolucién
4.- Infarto cerebral completo. @

El 50 % con AIT a repeticion producen infartos dentro de
los siguientes 3 afios. 85 % de los ACV son de etiologia trombo-
embdlica. 60% de los émbolos del ACV proceden del area
extracraneal: Corazén y vasos del cuello. "%

Durante el Congreso Mundial de Neurocirugia en Junio de
1985, en Toronto. Canad4. Se leyd el estudio comparativo de 5
afos de duracién con participacién de 71 hospitales americanos
y europeos donde se protocolizaron 1500 pacientes &n un
modelo Unico de registro. La conclusién fue que la revascu-
larizacién 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 prevencién de la
recurrencia de los ACV o de los porcentajes de muerte causados
por esta patologia. Sin embargo, una revisién critica ulterior
demostrd, que se incluyeron todo tipo de ACV isquémico vy no
se realizaron estudios de subgrupos. Las estadisticas en casos
mejor seleccionados si fueron afectivas.!'®

Es necesario dejar establecido que los déficit neurologicos
focales fransitorios no son exclusivos de |a patologia vascular
y que el diagndstico diferencial debe establecerse con sindrome
de ocupacién de espacio, enfermedades desmielinizantes,
convulsiones y patologias psicogénicas. Y que el éxito de
cualquier tratamiento a aplicar debe acompanarse de un
tratamiento hemorreolégicos y considerar a su vez el drea de
penumbra. "9
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Hemorreologia:

Entre los factores hemorreologicos a tomar en cuenta se
encuentran los siguientes: rigidez eritrocitaria, viscosidad
plasmatica, indice de agregacion eritrocitaria, hematocrito,
fibrinogeno, tiempo brazo-retina y olros. Para mencionar solo
uno de ellos, la rigidez del globulo, que hoy dia ya con tecnologia
adecuada es mensurable. Sabemos que un glébulo rojo tiene
siete micras de diametrp y tendra que atravesar capilares de 3
a 5 micras para producir un intercambio metabdlico. Si no ocurre
esta reduccién del glébulo a estos diametros capilares, el
territorio cerebral permanecera isquémico a pesar del aumento
del flujo sanguineo que se realiza y que fue la meta del trabajo
de la Anastomosis TS-CM para mejorar el territorio isquémico.
Estos factores deben tratarse de corregirse desde dias antes
de la intervencidn durante y en el postoperatorio. Uno de los
productos utilizados ha sido la Nicergolina de uso parenteral u
oral a 30 mgs. TID. (1,11)

Penumbra:

Algunos trabajos han venido demostrando, que existen
territorios cerebrales que por sufrir una disminucién de un
gradiente metabdlico restringido, la funcién de dicha area se
paraliza sin perder su potencial de recuperacién total si el
gradiente metabdlico se normaliza. Es decir es un area hipoper-
fundida insuficiente para mantener la viabilidad."'®

La interrogante actualmente planteado es como determinar
la existencia de un area de penumbra asequible a la cirugia
que la justifique, constituyéndose un problema adn no resuelto,
aun cuando quizas el emisor de positrones podra ayudar algo
en un futuro no muy lejano a dilucidar esa situacion. Si el emisor
de positrones (P.E.T) asegura que todas las zonas comprome-
tidas en el ACV es infarto o necrosis, no se justificaria ninguna
cirugia, pero si existe una buena proporcion de zona isquémica
o de penumbra la intervencion quirdrgica estaria indicada. "®

La experiencia quirlrgica sugiere que la revascularizacion
esta influenciada por la demanda hemodinamica y la recana-
lizacidn de la arteria ocluida. Matsushima utilizé la anastomo-
sis indirecta (EDAS) en pacientes seleccionados que presen—
taron una isquemia cronica, contribuyendo de esta forma a un
avance quirdrgico. ™

Seleccionando estrictamente pacientes con enfermedad
cerebrovascular oclusiva con sintomas isquémicos persistentes,
a pesar de una amplia terapia médica, se obtuvieron beneficios
duraderos y demostrables a través de procedimientos quirdr-
gicos, basados en la revascularizacién cerebral donde se incluye
la técnica de EAS.1'®

Conclusiones

Las multiples comunicaciones de la supervivencia del tejido
cerebral, correspondientes a déficit neuroldgico fijos (tipo
hemiplejias, afasias, hemianopsias, etc.) durante 5 a 7 afios,
con recuperacion ulterior total en términos de semanas, hablan
con mas claridad de la zona de penumbra. Estos pacientes
condenados a vivir una vida miserable, por criterios neuro-
légicos estereotipados y erréneos, después de la revascu-
larizacién quirdrgica, regresaron a sus actividades normales.
P14 Estos casos se consideraban irremediables porque su
patologia 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 actividad eléctrica de la neurona con perseverancia de la
viabilidad de la misma.!"&'"

La cirugia de revascularizacion ha venido evolucionando de
tal forma en nifios con Moya Moya, realizandose en la actualidad
pediculos durales sobre el cerebro en combinacién con la
encéfalo-galeo-mio-sinangiosis (EGMS) preservandose asl la
totalidad de la arteria temporal superficial. "®

Finalmente quisiéramos llamar la atencion sobre la
observacién personal de herniplejilas agudas infantiles con
recuperacién total o déficit discreto al realizar resonancias
magnéticas seriadas, puede observarse en alguncs casos la
progresividad de la zona isquémica y la clinica. En dos casos
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hemos visto la degeneracion a pocos afios del parénquima del
hemisferio cerebral. (Ver Figura N® 3)

Por ello, nos preguntamos ante estos nuevos conocimiantos
si se justifica una actitud expectante ante el accidente cere-
brovascular agudo, transitorio o crénico, o debe preservarse al
maximo el tejido cerebral particularmente en nifios, que es un
tejido cerebral con funciones neurclégicas en evolucién, o
actuar con estas nuevas formas de terapéuticas quirirgicas ante
la eventualidad de una progresion clinica o un deterioro ima-
genolégico progresivo, aun sin clinica,

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