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INTRODUCCIÓN

Una exhaustiva búsqueda bibliográfica permitió deter-
minar que, entre 1980 y 1990, se publicaron 572 trabajos 
científicos sobre bypass cerebral. Entre 1990 y 2000, el nú-
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mero ascendió a 1438 artículos. Y desde el año 2000 hasta 
junio 2013, se publicaron 2612. De ese total, 1056 de ellos 
corresponden a bypasses de alto flujo (BPC-AF). 

En 1971, Lougheed realizó el primer BPC-AF con vena 
safena, uniendo la carótida común en el cuello con la ca-
rótida interna intracraneana.10 En 1980, Spetzler, Rhodes, 
Roski y cols. publicaron el primer caso de un BPC-AF 
con vena safena desde la arteria subclavia hasta la arteria 
cerebral media, cirugía que indicaron en un caso de obs-

RESUMEN
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desde el año 2000; 1056 de 2612 casos publicados correspondieron a alto flujo. El BPC-AF está indicado principalmente 
en a) aneurismas carotídeos gigantes, como primer tratamiento o por fracaso de cirugía endovascular; b) como cirugía 
de anticipación a la isquemia, cuando hay riesgo de oclusión de un vaso arterial importante, principalmente en el curso 
de patología tumoral o vascular de la base del cráneo; y c) en casos seleccionados de enfermedad cerebro-vascular que 
persiste sintomática a pesar del tratamiento médico.  
Nuestra experiencia incluyó 31 procedimientos realizados en 30 pacientes (16 de sexo femenino y 14 masculinos). La 
mayoría eran adultos, excepto 1 adolescente y 1 niño.
Conclusión: las indicaciones actuales del BPC-AF son prácticamente las mismas desde que fue realizado por primera 
vez, habiendo cambiado la aceptación que actualmente tiene esta técnica quirúrgica y su mayor uso en patología tumoral y 
vascular de la base del cráneo. 
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ABSTRACT
Introduction: extracranial-Intracranial high-flow bypass (EC-IC-HFBP) is a surgical procedure performed with increasing 
frequency. Over the last thirty years, more than one thousand of this surgical procedures have been published. Technical 
management and patient selection for this kind of surgeries have been optimized over the time.
Objective: to update surgical indications for EC-IC-HFBP. To describe our experience in 31 EC-IC-HFBP using 
saphenous vein.
Material and Methods: bibliographic search for EC-IC was performed. Evolution of surgical indications and criteria 
were analyzed. Our experience with this surgical procedure is reported. 
Results: from 1980, 4622 articles about cerebral bypass were published, 2612 of them were published from the 
beginning of the new century; 1056/2612 corresponded to high-flow bypassses. EC-IC-HFBP are indicated a) in giant 
carotid aneurysms, as first treatment or by failure of endovascular surgery; b) anticipated surgery to prevent ischemia, 
when there is occlusion risk main arteries, mostly on tumoral or vascular pathology at the skull base; and c) in selected 
cases of cerebral-vascular diseases that persist with symptoms despite medical treatment. Our experience included 
31 EC-IC-HFBP using saphenous vein carried out in 30 patients (16 females and 14 males). Most of procedures were 
performed on adults, excepting 1 teenager and 1 child.
Conclusion: actual indications for EC-IC-HFBP are the same that those for the first procedures published;what changed 
is the general acceptance  about this technique and its greater use in skull base tumoral and vascular pathology.
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trucción completa de la arteria carótida común.12 
Ese mismo año, el Dr. Angel J. Viruega realizó el pri-

mer BPC-AF en nuestro país, en la ciudad de Rosario en 
el Servicio de Neurocirugía del Hospital de Emergencias 
“Clemente Álvarez”.

En 1982, Sundt Jr, Piepgras, Houser y Campbell utili-
zaron el bypass de vena safena para enfermedad oclusi-
va avanzada y aneurismas grandes de la circulación pos-
terior.13 

En 1985 se publican los resultados del Estudio Coope-
rativo EC/IC Bypass, donde claramente se desvalorizaba 
este tipo de cirugía ante la alternativa del tratamiento mé-
dico en la enfermedad cerebrovascular.5  

En 1986, Sundt Jr, Piepgras, Marsh y Fode indican el 
bypass cerebral con vena safena en los aneurismas gigan-
tes y en la enfermedad oclusiva intracraneana severa de los 
vasos, tanto del sector anterior como posterior.14 

Quienes seguimos las enseñanzas del Dr. Viruega con-
tinuamos utilizando esta técnica cada vez que la conside-
ramos indicada, ratificando la importancia de estos proce-
dimientos. En 1997, la AANC otorgó el Premio Julio A. 
Ghersi categoría Senior a su trabajo “Tratamiento de los 
aneurismas gigantes y fístulas carótido-cavernosas con ci-
rugía indirecta y puente extra-intracraneano de alto flujo”. 

El conocimiento de la evolución de los BPC-AF permi-
tirá revalorizar a este tipo de procedimientos microquirúr-
gicos en el tratamiento de distintas patologías cerebrales.  

OBJETIVO

•	 Realizar una actualización de las indicaciones del 
BPC-AF. 

•	 Describir nuestra experiencia con este tipo de proce-
dimientos microquirúrgicos.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó una búsqueda sistemática en las principales bi-
bliotecas virtuales (MEDLINE, LILACS, Scielo), utili-
zando las siguientes palabras claves: bypass cerebral de 
alto flujo, aneurisma gigante, vena safena, revasculariza-
ción cerebral, ACV, isquemia cerebral, microcirugía. Se 
seleccionaron primero los trabajos que abordaban como 
tema el bypass cerebral, y de éstos se seleccionaron los de 
alto flujo con vena safena. Se consideraron el tipo de caso, 
las características y condición de los pacientes y las indica-
ciones terapéuticas.

Para la descripción de nuestra experiencia se identifi-
caron todos los BPC-AF que, entre enero 1987 y junio 
2013, fueron realizados por los autores en tres centros qui-
rúrgicos distintos: Clínica Adventista Belgrano en la ciu-
dad de Buenos Aires, Sanatorio Los Arroyos en Rosario y 

Clínica Centro en Pergamino.
Se incluyeron 31 procedimientos BPC-AF, donde el au-

tor principal realizó, tanto la sutura proximal como la mi-
crosutura distal de la anastomosis, por considerarse los 
pasos más importantes de la cirugía. Se excluyeron los ca-
sos en los cuales el cirujano principal fue primer ayudan-
te pero no realizó íntegramente las dos suturas del puente 
venoso. Los casos realizados por invitación en otros cen-
tros quirúrgicos tampoco fueron incluidos en el estudio.

En todos los pacientes se elaboró una anamnesis com-
pleta que incluyó datos de edad y sexo, antecedentes per-
sonales y familiares, localización y origen de la lesión, 
tratamientos (quirúrgico o endovascular) recibidos previa-
mente, resultado de los mismos, signos y síntomas, déficit 
neurológico o secuelas como consecuencia de la enferme-
dad y/o de los tratamientos recibidos antes del BPC-AF.

El principal estudio diagnóstico presente en todos los 
pacientes intervenidos fue la angiografía cerebral. Tam-
bién resultaron de gran utilidad la RMN de alto campo, 
la angioresonancia (Angio-RMN), las técnicas de difu-
sión y perfusión por RMN, la angiotomografía computa-
da (Angio-TAC), el test  de oclusión por balón (BTO) y el 
SPECT cerebral para determinar oclusión carotídea; to-
dos exámenes que nos permitieron evaluar tanto el flujo 
sanguíneo cerebral como la repercusión hemodinámica en 
caso de lesiones carotideas.

La metodología quirúrgica empleada en todos los casos 
derivó de la propuesta originalmente por Thoralf Sundt,13 
con variables en la técnica que hemos incorporado a par-
tir de nuestras propias experiencias, publicadas en conjun-
to con el Dr. Viruega.7 En todos los procedimientos in-
tervino un equipo de al menos cuatro neurocirujanos. Los 
tiempos quirúrgicos los dividimos en seis pasos, que se 
realizan en forma coordinada y secuencial:

1.	 La exposición de la vena safena y craneotomía pte-
rional se realizan simultáneamente (Fig. 1). 

2.	 Se expone y repara en el cuello las arterias carótida 
interna, externa y común. 

3.	 Apertura del valle silviano y elección de la arteria re-
ceptora, paso que se realiza simultáneamente con la 
extracción de la vena safena.

4.	 Se efectúa la sutura proximal de la vena safena a la 
arteria carótida externa cervical y luego la tuneliza-
ción del injerto venoso replecionado (Figs. 2 y 3). 

5.	 Microsutura del puente venoso a la rama de bifurca-
ción temporal de la arteria cerebral media en su seg-
mento M2 (Fig. 4). 

6.	 Cierre simultáneo de las heridas quirúrgicas.
Todos los pacientes fueron controlados en el post-opera-

torio inmediato y alejado (cada 6 meses) con angiografía 
digital, y últimamente con Angio-TAC y/o Angio-RMN. 
El máximo seguimiento registrado en nuestra experiencia 
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alcanzó los 25 años, momento en que la paciente consultó 
por otra sintomatología y el seguimiento se efectuó sim-
plemente a efectos iconográficos con métodos no invasi-
vos (Angio-TAC) (Fig. 5).  

Los resultados de nuestra experiencia fueron compara-
dos con lo publicado en la literatura. Tratándose de un es-
tudio descriptivo no se realizaron pruebas estadísticas.

RESULTADOS

En este estudio se incluyeron 31 procedimientos realiza-
dos en 30 pacientes, 16 pacientes de sexo femenino y 14 
de sexo masculino. El rango de edad fue de 9 a 74 años. 
Las patologías tratadas se describen en la Tabla 1.

Los 19 aneurismas gigantes de la arteria carótida inter-
na intracraneana fueron tratados con la realización de un 
BPC-AF, con ligadura de la carótida cervical en el mis-
mo acto operatorio (12 pacientes) o diferida 48-72 hs con 
cierre progresivo mediante Clamp de Poppen (7 pacien-
tes). De los mismos, 10 fueron carótido-cavernosos, 8 de 
los segmentos clinoideo y supraclinoideo, y 1 de origen 
traumático en niño de 9 años. Este último caso se trató de 

Figura 1: El bypass de alto flujo requiere de un trabajo en equipo. Aquí se obser-
van dos neurocirujanos exponiendo la vena safena, mientras otros dos realizan la 
craneotomía.

Figura 2: Planificación de las incisiones cervical y craneal (arriba, izquierda); deta-
lles de los campos quirúrgicos (arriba derecha); pasaje del injerto de vena safena 
en forma subcutánea entre las dos heridas. Nótese la canulación en el extremo a 
suturar en la arteria carótida cervical (desde el momento de su extracción) para 
ser identificado en forma correcta durante la presentación para la sutura (abajo).

Figura 3: Arriba: Se observa el injerto de vena safena repleto de sangre pasando 
desde el cuello al abordaje craneano en forma subcutánea preauricular. Abajo, iz-
quierda: detalle de la arteriotomía carotídea en sacabocado. Abajo, derecha: sutura 
término lateral de la boca proximal del bypass. Nótese que la dirección del injerto 
continúa con la dirección del vaso aferente.

Figura 4: Bypass funcionando en forma intraoperatoria. Se observa el clamp de 
Poppen cerrado en forma completa sobre la arteria carótida interna.

Figura 5: Bypass cerebral de alto flujo realizado en 1987 por ACV por trombosis 
completa de la ACI. Antes del bypass el paciente tuvo episodios isquémicos reversi-
bles con hemiparesia contralateral en tres oportunidades. Luego del bypass nunca 
repitió eventos isquémicos neurológicos. La Angio-TAC de control se efectuó 22 
años después, en 2009, sólo a efectos iconográficos. El paciente falleció de causa 
cardíaca en 2010.



4342 Bypass cerebral de alto flujo con vena safena interna. Revisión del procedimiento y presentación de nuestra 
experiencia
Roberto R. Herrera, José L. Ledesma, Héctor P. Rojas, Francisco Sanz, Andrea Uez Plata

ARTÍCULO ORIGINALREV ARGENT NEUROC | VOL. 28, Nº 2 : 40-47 | 2014

un niño (procedente del extranjero) que había sido embo-
lizado previamente en dos oportunidades en su país, sin 
que se lograra ocluir el aneurisma. El niño sufrió hemorra-
gia subaracnoidea luego del traumatismo y se repitió nue-
vo sangrado durante la segunda embolización. El aneuris-
ma estaba localizado en la bifurcación intracraneana de la 
arteria carótida interna y el segmento proximal M1 de la 
arteria cerebral media (Figs. 6 y 7). 

Ocho procedimientos correspondieron a obstrucciones 
completas de arteria carótida interna a nivel cervical, 7 por 
enfermedad cerebro vascular y 1 por disección traumáti-
ca con oclusión completa de la arteria carótida interna in-
trapetrosa. En todos los casos de revascularización, secun-
daria a enfermedad cerebrovascular, los pacientes habían 
sufrido episodios isquémicos, la mayoría transitorios a pe-
sar del tratamiento. Cinco pacientes habían recibido pre-
viamente tratamiento conservador con ácido-acetil salicí-
lico (AAS) otros 3 con AAS más Clopidogrel, motivo por 
el cual se consideró como indicación quirúrgica el BPC-
AF. En el caso de la obstrucción carotídea intrapetrosa por 
disección traumática, se trató de un paciente joven, de 32 
años de edad, con intensos mareos en los cambios de po-
sición que revirtieron completamente luego de la revascu-
larización. 

En los 2 aneurismas silvianos gigantes, se realizó ligadu-
ra de la arteria carótida interna, a nivel cervical, en el mis-
mo acto operatorio, luego de comprobada la permeabili-
dad del BPC-AF con doppler intraoperatorio. 

El tumor de base de cráneo correspondió a un papilo-
ma invertido de seno maxilar derecho que comprometía 
la fosa media y el seno cavernoso, incluyendo a la carótida 
intracavernosa. Se realizó el BPC-AF en la misma inter-
vención para la extirpación quirúrgica del tumor.  

El paciente con una fístula carótido-cavernosa fue tra-
tado con un BPC-AF, trapping entre la arteria carótida 
cervical y la carótida intracraneana, y ligadura también de 
la arteria carótida externa homolateral para evitar recidiva.  

En un paciente de la serie, de sexo masculino de 25 años, 
se realizaron 2 BPC-AF. Cursaba con una forma severa 
de síndrome de Paget juvenil y aneurismas carótido-ca-
vernosos gigantes bilaterales. Este paciente es además sor-
do, mudo y físicamente desarrolló enanismo, con miem-
bros superiores e inferiores arqueados y cortos, y un cráneo 
desproporcionadamente grande en relación con su tron-
co. El desarrollo y la aptitud mental eran normales para su 
edad. El motivo original de consulta fue la pérdida progre-
siva y bilateral de su visión, demostrándose agudeza visual 
de 7/10 en ambos ojos, hiperemia conjuntival y estrabismo 
por paresia óculomotora bilateral a predominio del sexto 
par. Con fundoscopía se observaron papilas de bordes ne-
tos, con zonas de atrofia coriorretinal peripapilar. En imá-
genes de RMN se demostró la existencia de aneurismas 
gigantes bilaterales carótido-cavernosos en arterias caróti-
das internas. La angiografía digital confirmó ambos aneu-
rismas y fue tratado con doble BPC-AF (Figs. 8, 9 y 10).

TABLA 1: Indicaciones del BPC-AF. Nuestra experien-
cia 

Patología tratada Nº de casos 

(n= 31)

Aneurisma gigante de ACI 19

Enfermedad cerebro-vascular 7

Aneurisma gigante de arteria cerebral 

media

2

Tumor de base de cráneo 1

Fístula carótido-cavernosa 1

Disección y obstrucción de  ACI 

intrapetrosa

1

 ACI: arteria carotidea interna

Figura 6: Paciente niño de 9 años de edad. Angio-TAC y angiografía digital. Aneu-
risma gigante carotídeo post-traumático totalmente permeable post-embolización, 
se observan los coils por fuera de la pared de la malformación.

Figura 7: Paciente niño. Angiografía de control postoperatoria. Se observa el lle-
nado completo de la ACM por el bypass y la exclusión del saco aneurismático de 
la circulación.
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Al momento de la cirugía, todos los pacientes se encon-
traban en pleno estado de conciencia con Glasgow 15/15, 
y con grado 1 de la clasificación de Hunt y Hess.

Los resultados del BPC-AF se muestran en la Tabla 2.  
En 27/31 casos (87.2%) los resultados quirúrgicos fueron 
calificados como excelentes (sin secuelas ni complicacio-
nes neurológicas definitivas, con resolución completa de 
la patología). En 2/31 (6.4%) el resultado fue considerado 
bueno (déficit motor leve). En un caso con aneurisma gi-

gante carótido-cavernoso izquierdo desarrolló una paresia 
braquial derecha leve, que se resolvió completamente. El 
otro se trató de un BPC-AF por obstrucción completa de 
arteria carótida interna cervical, que desarrolló un vasoes-
pasmo de la arteria cerebral media a las 48 horas de efec-
tuado el puente, con hemiparesia inmediata y recuperación 
posterior, persistiendo como secuela un déficit motor pro-
ximal en miembro superior derecho. 

Dos pacientes (6.4%) fallecieron. Ambos tenían aneuris-
mas carotídeos gigantes. Uno de ellos como consecuen-
cia de una oclusión aguda del BPC-AF, ubicado en el seg-
mento clinoideo de la arteria carótida interna del lado 
izquierdo; la paciente tenía test de oclusión carotideo po-
sitivo y buena perfusión a través de arteria comunicante 
anterior, por lo cual la arteria carótida interna se ocluyó en 
el mismo acto operatorio, luego de constatar buena per-
meabilidad y latido del puente. Sin embargo, no pudo to-
lerar la inesperada oclusión aguda del BPC-AF y falleció. 

El otro caso fatal correspondió a un síndrome de reper-
fusión brusca post isquemia, con óbito del paciente que 
atribuimos a una sutura que demandó más de 45 minutos 
y con un equipo de anestesia que no era el habitual; en este 
caso la angiografía de control efectuada luego de la inter-
vención demostró muy buena técnica y permeabilidad del 
BPC-AF, con excelente perfusión del hemisferio cerebral, 
aunque el paciente desarrolló severo edema cerebral con 
apertura del lecho capilar distal y sufusiones hemorrági-
cas cortico-subcorticales múltiples y difusas visibles en la 
TAC, que ocasionaron su deceso. 

En 2 pacientes con aneurismas gigantes (6.4%), el aneu-
risma cambió su morfología aunque no se ocluyó comple-
tamente porque persistía recibiendo flujo sanguíneo en 
forma retrograda a través del bypass. En ambos casos, se 
completó la oclusión aneurismática por vía endovascular, 
navegando por dentro del bypass, con resolución completa 
de la patología. En un caso el tratamiento endovascular no 
se había logrado previo al bypass, y en ambos casos, pos-
terior al puente extra intracraneano, la embolización del 
remanente aneurismático resultó muy sencilla y sin com-
plicaciones. En uno de estos dos pacientes (aneurisma gi-
gante bilateral), los síntomas óculomotores que habían 

Figura 8: Paciente con doble bypass. Angio-RMN y angiografía digital que mues-
tran aneurismas gigantes carótido-cavernosos bilaterales. 

Figuras 9 y 10: Paciente con doble bypass. Angio-TAC multislice y angio-RMN 
postoperatoria, se observan los dos bypass permeables con desaparición de am-
bos aneurismas gigantes carótido-cavernosos.

TABLA 2: Resultado del BPC-AF. Nuestra experiencia

Calificación Nº de casos 

(n= 31)

Excelente 27 (87.2%)

Bueno 2 (6.4%)

Muerte 2 (6.4%)

           1  Oclusión aguda

           1  Sdme de reperfusión brusca  

               post-isquemia  
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desaparecido tras el bypass, se reinstalaron con oftalmopa-
resia definitiva luego de la embolización, lo cual fue consi-
derado una complicación del procedimiento endovascular 
(efecto de masa de los coils) y no del bypass.

Se logró permeabilidad inmediata del puente en todos 
los casos. Tuvimos 1 caso de oclusión del puente en agudo 
(paciente que falleció) y 2 oclusiones alejadas del puente 
(6.4%), sin repercusiones hemodinámicas ni neurológicas. 
Un caso correspondió a la obstrucción carotidea completa 
por disección de la arteria carótida intrapetrosa, en la cual 
el bypass estaba permeable a los 7 meses y en control efec-
tuado a los tres años, el bypass estaba ocluido completa-
mente y la arteria carótida interna se había recanalizado en 
forma espontánea con paciente indemne. El otro caso co-
rrespondió a un aneurisma gigante carótido-cavernoso en 
el cual se constató oclusión del bypass por angiografía di-
gital. A pesar de la oclusión del puente se produjo la exclu-
sión del aneurisma de la circulación y trombosis completa 
del mismo por la ligadura carotídea. 

En el caso del papiloma invertido, el bypass se realizó sin 
complicaciones y se mantuvo permeable durante toda la 
intervención. Finalmente, la carótida interna no requirió 
ser ocluida en forma definitiva pero el puente venoso cum-
plió su función durante el clampeo transitorio de la misma 
y se decidió dejarlo permeable ante probable recidiva de la 
lesión que pudiera terminar afectando a la luz de la arteria 
carótida. El paciente falleció por progresión y complica-
ciones respiratorias de su enfermedad primaria cuatro me-
ses después sin seguimiento radiológico del bypass. 

Un paciente en quien se realizó un BPC-AF para trata-
miento de una obstrucción aguda de arteria carótida in-
terna cervical por enfermedad cerebrovascular en 1987, 
falleció de causa cardíaca en 2010 y su último control, me-
diante Angio-TAC, se efectuó a los 22 años de realizado el 
bypass y el mismo aún estaba permeable e irrigaba com-
pletamente el hemisferio cerebral del lado implantado. 

Una paciente mujer, operada en 1988 por padecer aneu-
risma gigante carótido-cavernoso, vive actualmente, sin 
déficit ni secuelas neurológicas, y su bypass se mostró per-
meable tras 25 años de efectuado.  

En 2 pacientes se comprobaron por TAC pequeñas is-
quemias corticales en la primera circunvolución temporal 
del lado del implante venoso, que no tuvieron manifesta-
ción clínica en los pacientes.

DISCUSIÓN

En pacientes con enfermedades cerebrovasculares oclu-
sivas, o ante patologías vasculares o tumorales complejas 
que comprometen o ponen en riesgo la irrigación cerebral, 
una cirugía de revascularización puede ser necesaria para 
asegurar y preservar el flujo sanguíneo cerebral y la perfu-

sión cerebral. A pesar que el bypass más utilizado ha sido 
el de la arteria femoral superficial, muchos pacientes ten-
drán indicación de una demanda mayor de flujo inmedia-
to, por lo cual se recurre a utilizar el injerto venoso. El sa-
crificio de un vaso del calibre de la arteria carótida interna, 
generalmente debe ser reemplazado con un BPC-AF in-
mediato, como se logra con la vena safena (también con la 
arteria radial).1,11 Este procedimiento debe llevarse a cabo 
sobre todo cuando la reserva circulatoria en vasos colate-
rales es pobre, lo cual puede demostrarse en la actualidad 
con el BTO.

Enfermedad cerebrovascular oclusiva
En base a sus resultados, Sundt consideraba como indica-
ción de este procedimiento la enfermedad oclusiva avan-
zada en la circulación posterior, en pacientes en quienes el 
tratamiento médico había fallado y los pacientes permane-
cían con sintomatología neurológica inestable. La isque-
mia progresiva en la circulación anterior fue también para 
él causa de tratamiento de revascularización con vena sa-
fena.13 

En nuestra experiencia personal, la indicación del BPC-
AF continúa teniendo su espacio en la enfermedad cere-
brovascular oclusiva grave, en casos específicamente selec-
cionados, en quienes el tratamiento médico no ha resuelto 
la inestabilidad en los síntomas neurológicos y han per-
sistido los episodios isquémicos de distinta magnitud, que 
recién se resolvieron definitivamente con el aporte de un 
nuevo flujo sanguíneo cerebral. 

Aneurismas Gigantes
Respecto a esta patología, el Dr. Sundt consideró indi-
cación del BPC-AF a los aneurismas intracraneanos gi-
gantes, tanto del sector de la circulación posterior como 
anterior en casos en los cuales los pacientes se estaban de-
teriorando o cuando presentaban efecto de masa o hemo-
rragia sub-aracnoidea.14 

En el reciente tratado sobre revascularización cerebral, 
Abdulrauf y cols. consideran indicación de un BPC-AF 
en aneurismas carotídeos y silvianos gigantes, así como en 
casos seleccionados de algunos aneurismas fusiformes. Los 
autores realizaron una exhaustiva revisión bibliográfica de 
cuyo análisis se desprende que la anastomosis extracranea-
na-intracraneana de alto flujo con vena safena, ha sido y al 
momento es la mejor opción de tratamiento para los aneu-
rismas gigantes de la arteria carótida intracraneana, cuan-
do se lo compara con el tratamiento por ataque y clipa-
do directo del aneurisma y con las terapias endovasculares 
de Coil, Stent+Onyx, Baloon+Onyx y Stent+Coyl. La ex-
periencia de Abdulrauf revela que con BPC-AF, con ata-
que directo con clipado y con tratamiento endovascular, se 
logró la exclusión completa del aneurisma gigante en un 
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84%, 71% y 40%, respectivamente. En igual orden, la mor-
bilidad fue de 11%, 18% y 20%, y la mortalidad fue del 5%, 
11% y 14%, respectivamente.2

La utilización de la técnica de anastomosis sin oclusión 
del vaso receptor usando el Láser-Excimer, demostró tam-
bién su utilidad en el tratamiento de los aneurismas gigan-
tes de la arteria carótida intracraneana. Sobre un total de 
34 pacientes tratados, Tulleken y cols. obtuvieron resulta-
dos excelentes en 73.5% de los casos.16  

Tumores de Base de cráneo
La cirugía de la base del cráneo ha evolucionado en las úl-
timas dos décadas, y su aplicación ofrece actualmente la 
posibilidad de lograr resecciones tumorales completas. En 
casos de tumores que involucran la base craneana anterior, 
una cirugía de resección total, frecuentemente incluye la 
resección de la arteria carótida envuelta o infiltrada por el 
tumor; en estos casos el cirujano debe decidir entre la op-
ción de preservar la arteria carótida con el costo de una re-
sección subtotal del tumor, o la resección completa del tu-
mor sacrificando a la arteria carótida.3,9 En el caso que se 
opte por el sacrificio de la arteria carótida, el BPC-AF po-
dría tener otra de sus indicaciones en este tipo de patolo-
gía tumoral compleja de la base del cráneo. Si se toma la 
decisión de resecar la arteria carótida, la opción del BPC-
AF debe ser tenida en cuenta. En estos casos, la indicación 
tiene controversias y la decisión comprende dos posiciones 
diferentes: una, la revascularización denominada univer-
sal, en todos los casos en que se vaya a sacrificar la arteria 
carótida interna, y otra posición, más selectiva, evaluando 
previamente a aquellos pacientes que necesitarán un reem-
plazo del flujo.15 La oclusión o resección carotídea sin re-
vascularización tiene un importante riesgo de complica-
ciones, con rangos de mortalidad que van hasta el 31% y 
de morbilidad neurológica hasta el 45%,4,6,8 por esto coin-
cidimos con la mayoría de los autores, en que debe ser te-
nida en cuenta la posibilidad de reemplazo del flujo caroti-
deo cuando éste va a ser sacrificado. 

CONCLUSIONES

El BPC-AF con puente de vena safena interna fue utiliza-
do con resultados satisfactorios, con aceptable morbi-mor-
talidad en nuestra serie. 

En la actualidad tiene indicaciones precisas en el trata-
miento de algunos aneurismas gigantes. Los resultados al-
canzados son comparables a las técnicas de revasculariza-
ción que pueden comprobarse en la literatura científica y 
como alternativa al clipado por ataque directo y al trata-

miento endovascular. También se constituye en una alter-
nativa terapéutica en algunas fístulas carótido-cavernosas 
cuando no se logran solucionar con técnicas endovascu-
lares, en casos cuidadosamente seleccionados de enferme-
dad cerebrovascular donde se requiera restaurar un flujo 
sanguíneo cerebral apropiado, y también tiene indicación 
como cirugía de anticipación a la isquemia en algunos tu-
mores complejos de la base del cráneo, en donde la irriga-
ción cerebral corra riesgos. 

Durante mucho tiempo, aproximadamente tres déca-
das, el BPC-AF fue muy poco utilizado en nuestro país, y 
prácticamente no se consideraban indicaciones que lo jus-
tificaran. Lo mismo ocurrió en otros países, ni fue tratado 
siquiera como tema en las reuniones científicas de neuro-
cirugía vascular, salvo contadas excepciones. Sin embargo, 
las indicaciones que hoy le atribuimos a esta técnica qui-
rúrgica son las mismas que las concebidas por sus pione-
ros, el Dr. Thoralf Sundt en Estados Unidos, y aquí en Ar-
gentina, el propio Dr. Angel Viruega. ¿Qué fue, entonces, 
lo que ha cambiado, para que hoy regrese el interés cre-
ciente de los neurocirujanos, los cursos internacionales de 
bypass EC/IC, los tratados científicos y las conferencias 
en todos los congresos neuroquirúrgicos?, ¿Qué ha cam-
biado para que las antiguas indicaciones se reconsideren 
y defiendan con fervor ahora? Pensamos que el principal 
cambio ha sido que el BPC-AF, como todas las técnicas 
de bypass EC/IC en general, tiene en la actualidad ma-
yor difusión, mayor claridad y definición en sus indicacio-
nes, y mayor aceptación por los neurocirujanos como una 
alternativa terapéutica de valor en pacientes y casos selec-
cionados. 
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