








tervenciéon, dado que nos proporciona una vi-
sualizacion directa de la topografia de la lesion,
el estado y trayecto de las ramas de la car6tida
externa y en muchos casos la presencia de anas-
tomosis fisiologicas compensatorias que resultan
mas dificiles de evidenciar con la angiografia
convencional. Ademas nos brinda la posibilidad
de adoptar la via endovenosa para la administra-
cién del contraste, utilizada en la mayoria de
los ultimos casos.

Indicaciones

Indicamos siempre esta cirugia de revasculari-
zacion, con el fin de prevenir la isquemia cere-
bral, su repeticion o aparicion.

Nos basamos para ello en el criterio clinico
angiografico, sustentado por la mayoria de los
autores, al que agregamos nuestro criterio de
seleccion en la rama a utilizar de la arteria tem-
poral superficial, con el fin de no interrumpir
mecanismos anastomoticos fisiologicos ya exis-
tentes.

Criterio Clinico.

1. Ataque Isquémico Transitorio.

2. Déficit Neurologico Isquémico Reversi-
ble.

3. Déficit Neurologico Isquémico Constituido
(con déficit menor).
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Estenosis de cerebral media.

)

Criterio Electivo

. Trapping o ligadura terapéutica de C.I.
Trapping de cerebral media.

Estenosis progresiva de C.I. o C.M. por tu-
mor irresecable.
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Seleccion de Arteria Donante

1. Rama Anterior o Frontal: en casos agudos,
oclusiones terapéuticas y en aquellos
que se hubiera descartado la existencia
de anastomosis fisiologica fronto-orbi-
taria.

2. Rama Posterior o Parietal: en casos croni-
cos con anastomosis fisiologica fronto-
orbitaria desarrollada.

La correlacion clinico angiografica de nues-
tros pacientes demostré6 que indicamos esta
cirugia a un 27.3% que se hallaban asintom4d-
ticos, por la existencia de patologias determi-
nantes de estenosis progresiva de C.I. o proce-
dimientos terapéuticos como trapping o ligadura
de la misma, ante el riesgo potencial de isque-
mia.

Un 45.4% de ellos presento un A.LT. previo,
configurando el grupo mayor de los casos a
los que indicamos este procedimiento. La in-
dicacion en D.N.L.R. la realizamos en un 25%
del total y s6lo un 2.3% en D.N.I.C.

CORRELACION CLINICO ANGIOGRAFICA DE LOS 44 PACIENTES
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Asint. A.LT.

. SUBOCLUSION DE SIFON CAROTIDEO
. (1) + AGENESIA HOMOLATERAL DE A,

. TROMBOSIS DE C.I. UNILATERAL
. TROMBOSIS DE C.I. BILATERAL

. CORDOMA PARASELAR

. ANEURISMA INTRACAVERNOSO
. FISTULA CAROTIDO CAVERNOSA
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TROMBOSIS DE C.I. TRAUMATICA

. SUBOCLUSION DE CEREBRAL MEDIA UNILATERAL

. MENINGIOMA DEL 1/3 INTERNO DEL ESFENOIDES

. ANEURISMA GIGANTE DE C.I. SUPRACLINOIDEA

. HIPOPLASIA DE C.I. CON AGENESIA HOMOLAT. DE A,
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tical de suficiente calibre y solo en un 10% es
necesario ampliar la craniectomia para encontrar
una arteria cortical de calibre aceptable.

Es util formar un lecho a través del masculo
temporal y biselar el borde oseo inferior a modo
de canal. Realizamos la diéresis de la duramadre
en cruz, fijando los angulos con puntos de re-
paro.

Bajo microscopio e instrumental microqui-
rurgico se procede a la apertura de la aracnoides
lateralmente a la arteria cortical para evitar cual-
quier tipo de lesion.

Las ramas perforantes se coagulan con bipo-
lar hasta obtener una arteria libre de por lo me-
nos 2 cm de longitud; una lamina de latex se
coloca debajo de la misma para proteger el te-
jido cortical.

Completado este tiempo se libera la arteria
frontal o parietal, seccionandola en su extremo
distal y un clip transitorio se aplica en su extre-
mo proximal, lavando su luz prolijamente con
solucién salina heparinizada.

Si utilizamos la rama frontal se aproxima al
lugar de la craniectomia a través del musculo
temporal.

En el extremo distal, la adventicia se diseca
en una longitud de aproximadamente 5 mm;
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distal de la arteria donante. Se completa con
un lavado cuidadoso de la luz eliminando cual-
quier particula pasible de emb olizar.

La sutura se realiza con hilo monofilamento
de nylon 10.0 y aguja de 70 micrones. Se co-
mienza con un punto en cada extremo, conti-
nuando con la pared posterior. Es de buena
técnica punzar primero la arteria Temporal
cuya pared es mas resistente y luego la pared de
la arteria cortical, haciendo puntos separados
requiriéndose un total de 8 a 12 puntos. Luego
se procede al retiro de los clips de la arteria cor-
tical, primero el distal y luego el proximal. Se
verifican las suturas y si es necesario se hacen
puntos adicionales donde se observe dehiscencia.
Con una tira de agente hemostatico (Spongo-
stan) se envuelve la misma y se mantiene bajo
una leve presiéon para proceder finalmente a
liberar la arteria Temporal. Se esperan 5 a 10
minutos (tiempo de hemostasia) para verificar
el cierre.

La apertura 6sea se puede dejar libre o bien
reponer la plaqueta biselando su borde inferior
para evitar la compresiéon de la arteria. Se com-
pleta el cierre de partes blandas segun técnicas
habituales.
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sintomas de isquemia cerebral, a pesar de presen-
tar patologia determinante de ello.

Entre los examenes complementarios utiliza-
dos para control, la arteriografia resulto el meé-
todo mas preciso y completo para verificar el
funcionamiento de la nueva anastomosis y per-
mitié establecer la comparaciéon con el estado
del arbol vascular previo a la cirugfa.

Pudimos realizar este examen a 41 pacientes
(93.18%), observando permeabilidad de la anas-
tomosis en todo ellos. Hicimos arteriografia
seriada en 3 casos, verificando el aumento del
diametro de la arteria temporal empleada en la
anastomosis.

Merecen destacarse entre los métodos no in-
vasivos utilizados, la econosografia Doppler y
la medicion del flujo sanguineo cerebral con
camara gamma.

El Doppler nos permiti6 establecer en el post-
operatorio inmediato, la permeabilidad de la
anastomosis y cuando realizamos controles
seriados pudimos verificar la variacion de la re-
sistencia vascular en la carétida externa (rama
Temporal), adquiriendo ésta, la curva caracte-
ristica de la cardtida interna (aparicion del flujo
diastdlico).

La medicion del flujo sanguineo cerebral me-
diante cdmara gamma se realizé sélo en 4 pa-
cientes, observandose el incremento sanguineo
regional en el territorio correspondiente a la
anastomosis.

Nuestros resultados fueron semejantes a los
de otros autores como Spetzler (10) con 85% y
Yasargil y Yonekawa (16) con 80% de pacientes
que no repitieron episodios isquémicos mediante
esta técnica.

Conclusion

Estos resultados obedecieron a la aplicacién
de conceptos fundamentales que favorecieron
el éxito de este procedimiento y que pueden es-
quematizarse de la siguiente manera:

1) Rigurosidad en el criterio de seleccion del
paciente.

2} Establecer la existencia de anastomosis fi-
siologica entre la arteria frontal y la supra-
orbitaria.

3) No interrumpir nunca esta anastomosis y
en estos casos, utilizar la rama parietal.

4) Utilizar la rama frontal por su mayor flujo
en casos agudos, trapping o ligadura de
carOtida interna y en ausencia de anasto-
mosis fisiologicas.

5) Establecer la longitud adecuada de la arte-
ria donante, para evitar una sutura a ten-
sién en la anastomosis.

6) Mantener permeable la arteria donante has-
ta el momento de la sutura.

La anastomosis témporo-silviana ha resultado,
segun el andlisis de nuestra experiencia, un efi-
caz método compensatorio del flujo sanguineo
cerebral ante patologias determinantes de isque-
mia o riesgo de ella, en el territorio carotideo
silviano.
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