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Introduccion 

Los accidentes cerebrovasculares constituyen la 
tercera causa de muerte en el mundo y se erigen 
en primer lugar como determinantes de inva­
lidez. 

Dentro de estos, el grupo mas numeroso se 
halla conformado por los accidentes cerebro­
vasculares isquemicos. 

Basicamente, los mecanismos desencadenantes 
de un episodic de insuficiencia vascular cerebral 
se pueden esquematizar de la siguiente ma­
nera: (7) 

1) Reducci6n temporaria del flujo sanguineo 
cerebral por hipotensi6n sub ita (crisis 
hemodinamica). En caso de existir una 
obstrucci6n previa asintomatica es proba­
ble que en este momento exista una zona 
crltica o hipoxica con el correspondiente 
fenomeno neurologico. 

2) Obstrucci6n de los vasos de la mtcroctr­
culaci6n por mecanismos de embolizacion 
a partir de grandes vasos o causa cardiaca. 

3) Obstrucci6n de uno o mas de los cuatro 
grandes vasos arteriales que irrigan el 
encefalo. 

Sin embargo, aun con la presencia de algunas 
de las causas anteriormente descriptas, la isque­
mia cerebral no se producida de no mediar 
el fallo de las anastomosis fisiol6gicas que 
actuan como mecanismos compensatorios en 
estos casos. 

Estas anastomosis normalmente presentes 
y con diversos grados de desarrollo, juegan 
un importante rol en la evoluci6n y pron6stico 
de las patologlas arteriales oclusivas del ence­
falo. 

Cuando el proceso de oclusi6n ocurre lenta­
mente estos mecanismos anastom6ticos llegan 
a desarrollarse de manera significativa pudiendo 
suplir el flujo de uno de los grandes vasos. 

Por el contrario, en las oclusiones bruscas 
suelen ser poco eficientes. 

Patrones espedficos de circulaci6n colateral 
existen tanto para las arterias mayores del 
cuello como las de la cavidad craneana. 

Variaciones morfol6gicas (congenitas) son 
bastante frecuentes en la circulaci6n de la cabe­
za y cuello y especialmente en el poligono de 
Willis . Estudios post-mortem han demostrado 
que el esquema clasico del mismo se halla sola­
mente en un 40"/o de los casos. (11) 

Debido a estas variabilidades, las manifes­
taciones cllnicas de una obstrucci6n carotldea 
o vertebral o de sus principales ramas, varian 
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considerablemente de un paciente a otro y de­
penderan de la efectividad de los mecanismos 
anas tom6ticos presentes en cada uno. 

Dado que aproximadamente el 60% de los fe ­
n6menos de isquemia cerebral obedecen a pato­
log!as oclusivas del sector carot{deo silviano 
( 12) por fallo de estas anastomosis fisiol6gicas 
y muchos de estos casos no son pasibles de tra­
tamiento quirurgico por abordaje directo, es que 
numerosos au to res se han abocado mediante di­
versos procedimientos, a tratar de establecer 
un mecanismo anastom6tico capaz de suplir 
el deficit de flujo sangu!neo regional as{ deter­
minado. (2), (8), (4) 

Henschen (6) en 1950 describi6 , como ence­
falomiosinangiosis, la tecnica empleada en un 
paciente co n estenosis bilateral de car6tida in­
terna que consisti6 en la ap licaci6n del muscu­
lo temporal sobre la corteza cerebral median te 
una craneoto m{a osteoplastica con el fin de es­
tablecer, mediante vasos de neoformaci6n, un 
mayor f!uj o regional. 

En 1963 Woringen y Kunlin (13) reportaron 
un caso de anastomosis entre la car6tida primiti­
va e intracraneana, por trombosis de car6tida 
interna, utiliza11do vena safena. 

En 1965 Pool y Potts (9) reportan un caso 
realizado en 19 51 donde interponen un tubo de 
plastico entre la arteria temporal superficial y la 
porci6n distal de la cerebral anterior antes de 
realizar un trapping por aneurisma gigante de 
Ia arteria callosa marginal. 

Finalmente Donaghy y Yasargil (3), (14), 
( 15) mediante Ia aplicaci6n de tecnicas micro­
quirurgicas, desarrollan la primera anastomosis 
entre la arteria temporal superficial y una rama 
cortical de la cerebral media, estab leciendo as{ 
un mecanismo compensatorio capaz de suplir 
el deficit de flujo en el territorio carot{deo-sil­
VIano. 

Entre estos y otros autores, nosotros hemos 
adoptado este procedimiento a partir del aiio 
1.9 76 y lo h emos ap licado con el fin de tratar 
o prevenir la isquemia cerebral dependiente 
de este territorio . 

Los resultados obtenidos fueron, altamente 
satisfactorios y consideramos ahora, luego de 
8 aiios, que el metoda es verdaderamente efi­
caz para com pensar el deficit de flujo sangu{­
neo determinado en el territorio carot{deo-sil­
vJano. 

Material y Metodo 

El p resente trabajo se basa en 44 pacientes 
p ert enecientes casi en su totalidad al PolicHnico 
del Docente, a quienes se les realiz6 una anasto­
mosis temporo-silviana con el fin de tratar o 
prevenir la isquemia cerebral dependiente del te­
rritorio carot{deo silviano . Fueron selecciona­
dos durante un lapso de 8 aiios (1976-1984) y 
agrupados seglin el factor etiol6gico pasible de 
desencadenar isquemia, en pacientes con patolo­
g{a ARTERIOESCLEROTICA y 0 ARTERIO­
ESCLEROTICA. 

El primer grupo fue reunido de un total de 
584 pacientes portadores de patolog{a arterio­
escler6tica y que presentaron signos o s{ntomas 
de isquemia cerebral. De estos, 392 (67%) co­
rrespondieron a isqu emias dependientes del te­
rritorio carot{deo silviano, que fueron los consi­
derados para este trabajo y de acuerdo a nuestra 
metodolog{a de estudio y criteria de selecci6n , 
unicamente a 28 (7.15%) se les realiz6 una anas­
tomosis temporo-silviana. 

TERRITO RIO VASCULAR CORRESPONDIENTE 
A LA ISQUEMIA 

A.C.V. 

584 

Car6tido-Silviano 

392 (67%) 

V ertebro-Basilar 

192 (33%) 

ISQUEMIAS CAROTIDO-SILVIAN AS 

TOTAL 

392 

Anastomosis T -S 

28 (7, 15%) 

Otro Procedimiento 

364 (92,85%) 

A los pacientes agrupados como no arterio­
escler6ticos indicamos este procedimiento con 
el prop6sito de prevenir el riesgo potencial de 
isquemia ante estenosis progresiva de la car6ti­
da intracraneana por tumores irresecables, mal­
formaciones vasculares que requedan trapping 
o ligadura de car6tida interna, hipoplasia conge­
nita u oclusi6n traumatica de la misma. 
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ETIOLOGIA ARTERIOESCLEROTICA I No: CASOS 

·-
1. SUBOCLUSION DE SIFO CAROTIDEO 3 
2. (1) + AGENESIA HOMOLATERAL DE A1 1 

PATOLOGIA 3. SUBOCLUSION DE CEREBRAL MEDIA U !LATERAL 4 
4. TROMBOSIS DE C.l. UNILATERAL 19 
5. TROMBOSIS DE C.l. BILATERAL 1 

EDAD 50-68 aiios (MEDIA: 59 aiios) 

SEXO 
MASCULINO: 21 (75%) 
FEME 1INO : 7 (25%) 

TOTAL: (63.6%) I 
ETIOLOGIA NO AR TERIOESCLEROTICA I No. CASOS 

1. TUMORAL 
A) MENINGIOMA DEL 1/3 INT. DEL ESFENOIDES 3 
B) CORDOMA PARASELAR 1 

2. MALFORMACION VASCULAR 
A) ANEURISMA GIGANTE DE C.l. 4 
B) ANEURISMA INTRACAVERNOSO 1 

PATOLOGIA C) FISTULA CAROTIDO-CA VERNOSA 5 

3) DISPLASIA CONGENITA 
A) HIPOPLASIA DE C. I. CON AGE ESIA 

HOMOLATERAL DE A1 1 

4) TRAUMATICA 
A) TROMBOSIS DE C.l. E EL CUELLO 1 

EDAD 38-71 aiios (Media: 54.3 aiios) 

MASCULINO : 7 (43.7%) 
SEXO FEMENINO: 9 (56 .3%) 

TOTAL: {36.4%) I 16 

Sistematica de Estudios cion y extension y comprobar alteraciones de la 
barrera hematoencefalica. 

Actualmente hemos adoptado, como metodo­
log{a de estudio sistematico en el paciente cere­
brovascular, estos tres procedimiento. 

1) TOMOGRAFIA COMPUTADA CERE­
BRAL, con y sin contraste, para confirmar la 
etiolog{a de la afeccion, verificar su localiza-

2) ECOSO OGRAFIA DOPPLER: Estudio 
de u tilidad que empleamos en cuatro situacio­
nes: a) como metodo de diagnostico de oclusio­
nes o estenosos extracraneanas; b) para delimitar 
el trayecto de la arteria temporal; c) para detec­
tar posibles anastomosis fisiologicas; d) como 
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control de permeabilidad de las anastomosis en 
el postoperatorio inmediato. ( 5) 

3) A GIOGRAFIA DIGITAL EXTRA Y/0 
I TRACRANEANA. Este procedimiento lo in­
dicamos a nuestros pacientes para decidir la in­
tervencion, dado que nos proporciona una vi­
sualizacion directa de la topografia de la lesion, 
el estado y trayecto de las ramas de la carotida 
extema y en muchos casas la presencia de anas­
tomosis fisiologicas compensatorias que resultan 
mas diflciles de evidenciar con la angiografia 
convencional. Ademas nos brinda la posibilidad 
de adoptar la via endovenosa para la administra­
cion del contraste , utilizada en la mayoria de 
los ultimos casas. 

lndicaciones 

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

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

Criteria Clinico. 

1. Ataque Isquemico Transitorio. 
2. Deficit eurologico Isquemico Reversi-

ble. 
3 . Deficit Neurologico Isquemico Constituido 

(con deficit menor) . 

Criteria Angiografico 

1. Obstruccion segmentaria multiple de C.I. 
en cuello. 

2. Oclusion sin segmento distal permeable ac­
cesible de C.I. en cuello. 

3. Estenosis de sifon carotideo. 
4. Estenosis de cerebral media. 

Criteria Electivo 

1. Trapping o ligadura terapeutica de C.I. 
2. Trapping de cerebral media. 
3. Estenosis progresiva de C.I. o C.M. por tu­

mor irresecable. 

Seleccion de Arteria Donante 

1. Rama Anterior o Frontal: en casas agudos, 
oclusiones terapeuticas y en aquellos 
que se hubiera descartado la existencia 
de anastomosis fisiologica fronto-orb i­
taria. 

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

La correlaci6n cl{nico angiogrifica de _nues­
tros pacientes demostro que indicamos esta 
cirugia a un 27.3% que se hallaban asintoma­
ticos, por la existencia de patologias determi­
nantes de estenosis progresiva de C.I. o proce­
dimientos terapeuticos como trapping o ligadura 
de: la misma, ante el riesgo potencial de isque­
mia. 

Un 45 .4% de ellos presento un A.I.T. previa, 
configurando el grupo mayor de los casas a 
los que indicamos este procedimiento. La in­
dicaci6n en D . . I.R. la realizamos en un 25% 
del total y solo un 2.3% en D. .I.C. 

CORRELACION CLINICO ANGIOGRAFICA DE LOS 44 PACIENTES 

Asint. A.I.T. D.N.I.R. D.N.I.C . 

1. SUBOCLUSION DE SIFON CAROTIDEO 0 2 1 0 
2. {1) + AGENESIA HOMOLATERAL DE A1 0 1 0 0 
3. SUBOCLUSION DE CEREBRAL MEDIA UNILATERAL 0 3 1 0 
4. TROMBOSIS DE C.l. UNILATERAL 0 12 6 1 
5. TROMBOSIS DE C.l. BILATERAL 0 0 1 0 
6. MENINGIOMA DEL 1/3 INTERNO DEL ESFENOIDES 2 1 0 0 
7. CORDOMA PARASELAR 1 0 0 0 
8. ANEURISMA GIGANTE DE C.l. SUPRACLINOIDEA 4 0 0 0 
9. ANEURISMA INTRACAVERNOSO 1 0 0 0 

10. FISTULA CAROTIDO CAVERNOSA 4 1 0 0 
11. HIPOPLASIA DE C.l. CON AGENESIA HOMOLAT. DE A 1 0 1 0 0 
12. TROMBOSIS DE C.I. TRAUMATICA 0 0 1 0 

PORcENTAJE 27,3% 45,4% 25% 2,3% 



Revista Argentina de Neurocirugt'a Vol. 2 No. 1 65 

Figuras 1 y 2. Indicaciones de anastomosis T-S. Trombosis de C.I. en cuello (arterioesclerotica) y por aneurisma intracavemoso que re­
quirio ligadura de C.l (no arterioesclerotica). 

Contraindicaciones 

Distinguimos contraindicaciones de orden 
neurol6gico y de orden clinico general. 

Fundamentalrnente desde el punto de vista 
neurol6gico contraindicamos este procedimiento 
en el accidente cerebrovascular constituido o 
establecido con secuelas severas y en el accidente 
cerebrovascular en evolucion. 

Entre los factores de orden clinico general 
consideramos como contraindicaciones basicas la 
hipertension arterial severa, la diabetes incon­
trolable y el infarto de miocardia reciente. 

Asimismo, incluimos en este grupo a aquellos 
pacientes con enfermedad maligna diseminada 
o con fallo de 6rganos vitales de la economia 
o ante Ia presencia de cualquier otra condicion 
que determine una corta expectativa de vida. 

Tecnica 

Una vez anestesiado el paciente y en decubi­
to lateral, se fija la cabeza de modo que Ia region 
temporal quede paralela al suelo. 

Para la incision se pueden emplear varios me­
todos. Uno es marcando un scalp semicircular 
que partiendo de la linea de implantacion del pe­
lo llegue hasta la zona parietal posterior, apro­
ximadamente hasta el punto donde se corta con 
otra horizon tal tangencial al mea to auditivo. 

En nuestra experiencia hemo s practicado las 
diferentes tecnicas seglin fue evolucionando esta 
cirugia. Actualme nte preferimo s realizar Ia inci­
sion sobre el trayecto de arteria, ya sea Ia fron­
tal o 1'!- parietal, determinado por angiografia, 
palpacion y Ultima mente por ecosonograffa 
Doppler, que nos penni te ademas de la dec­
cion de Ia arteria donante con rna yor fluj o, evi­
tar Ia utilizaci6n de la rama frontal en los casos 
que esta ha establecido una anastomosis fisiolo­
gica a traves de la arteria oftalrnica. 

La diseccion de la arteria se puede realizar con 
la ayuda de una lupa ( 4, 5 x) o baj o rnicroscopio 
quirurgico, respetando en lo posible el tejido pe­
riadventicial y empleando maniobras delicadas 
para evitar trauma tismos innecesarios que pro­
voquen vasoespasmo. La longitud del rnismo 
se establece en el acto quirurgico, pero en gene­
ral no excede los 6 em Se coagulan las colatera­
les mas pequeiias y se ligan las de rna yor grosor. 

Una vez finalizada la diseccion se protege 
con una gasa humedecida en solucion fisiol6gi­
ca, dejandola siempre permeable, ya se trate de 
la rama frontal o la parietal. Si es la rarna frontal 
se completa con otra incision recta para la cra­
niectomia, que ubicamos a unos 6 em por en­
cima y 1 em por detras del conducto auditivo 
externo. 

En caso que la rarna elegida sea la parietal, 
utilizamos la incision deterrninada por el trayec­
to de la arteria para llegar al sitio de la craniecto-
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tom!a, que en algunos casos requirio una inci­
sion semicircular de descarga. La apertura osea 
la realizamos ya sea con trefina o agujero de tre­
pano ampliado hasta un diametro aproximado 
de 4 em. Con este abordaje se llega al girus an­
gular, donde en un 90% hallamos una rama cor­
tical de suficiente calibre y solo en un 10% es 
necesario amp liar la craniectom{a para en con trar 
una arteria cortical de calibre aceptable. 

Es util formar un lecho a traves del musculo 
temporal y biselar el borde oseo inferior a modo 
de canal. Realizamos la dieresis de la duramadre 
en cruz, fijando los angulos con puntas 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 em 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, seccionindola en su extrema 
distal y un clip transi to rio se aplica en su extre­
ma proximal, lavando su luz prolijamente con 
soluci6n salina heparinizada. 

Si u tilizamos la ram a frontal se aproxima al 
lugar de la craniectom{a a traves del musculo 
temporal. 

En el extrema distal, la adventicia se diseca 
en una longitud de aproxirnadamente 5 mm; 

seccionindola luego en forma oblicua. En la 
arteria cortical se colocan dos microclips tran­
sitorios (cuya presion no exceda los 10 g.) en 
cada uno de sus extremos y una arteriotomia 
en forma el!ptica se practica sobre la rnisma, 
cuyo diametro debe coincidir con el extrema 
distal de la arteria donante. Se completa con 
un lavado cuidadoso de la luz elirninando cual­
quier part!cula 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 extrema, conti­
nuando con la pared posterior. Es de buena 
tecnica punzar prime ro 1 a arteria Temporal 
cuya pared es mas resistente y luego la pared de 
la arteria cortical, hacienda puntas separados 
requiriendose un total de 8 a 12 puntas. 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 
puntas adicionales donde se observe dehiscencia. 
Con una tira de agente hemostatico (Spongo­
stan) se envuelve la misma y se mantiene bajo 
una leve presion 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 compresi6n de la arteria. Se com­
pleta el cierre de partes blandas seglin tecnicas 
habituales. 

FIGURA 3 



Resultados 

La evaluaci6n de los resultados se basa en el 
seguimiento realizado a nuestros pacientes en un 
lapso comprendido entre 4 meses y 8 aiios. 

Perdimos contacto con tres de los 44 pa­
cientes en los ultimos aiios, pero hasta el mo­
menta de la ultima consulta no hab!an presen­
tado episodios de isquemia cerebral. 

Un solo caso, con trombosis de C.I., repiti6 
un A.I.T. homolateral a la anastomosis y otro, 
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con estenosos de C.I. por meningioma de 1/3 in­
terno del esfenoides que progreso ala trombosis, 
present6 un D.N.I.R. contralateral seguramente 
por fen6meno de robo. Otro de ellos falleci6 
por causa card!aca. 

Descontando estos 6 pacientes, ya que igno­
ramos la evoluci6n de 3 de ellos, los 38 restan­
tes permanecieron asintomaticos durante el pe­
r!odo de seguirniento. Esto signific6 que un 
88.3% de los individuos tratados mediante es· 
te procedimiento no repitieron o presentaron 

Figuras 4, 5, 6 y 7. Ejemplo de funcionalidad de anastomosis T·S en un paciente con trombosis de C. I. Notese en Ia foto comparativa de 
ambos territories silvianos como en el sectorcorrespondiente ala anastomosis ex.iste un flujo similar al determinado porIa C. I. contralateral. 
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s{ntomas de isquemia cerebral, a pesar de presen­
tar patologia determinante de ello. 

Entre los eximenes complementarios utiliza­
dos para control, la arteriograf{a resultb el me­
todo mas preciso y completo para verificar el 
funcionamiento de la nueva anastomosis y per­
mi ti6 establecer la comparaci6n con el estado 
del arbol vascular previo ala cirug{a. 

Pudimos realizar este ex amen a 41 pacien tes 
(93.18%), observando permeabilidad de la anas­
tomosis en todo ellos. Hicimos arteriografla 
seriada en 3 casos, verificando el aumento del 
diametro de la arteria tt!:mporal empleada en la 
anastomosis. 

Merecen destacarse entre los metodos no in­
vasivos u tilizados, la econosografla Doppler y 
la medici6n del flujo sangu{neo cerebral con 
cimara gamma. 

El Doppler nos permiti6 establecer en el post­
operatorio inmediato, la permeabilidad de la 
anastomosis y cuando realizamos con troles 
seriados pudimos verificar la variacibn de la re­
sistencia vascular en la car6tida externa (rama 
Temporal), adquiriendo esta, la curva caracte­
r1stica de la car6tida interna (aparici6n del flujo 
diast6lico). 

La medicibn del flujo sangu{neo cerebral me­
diante cimara gamma se realiz6 solo 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 (J 6) con 80% de pacientes 
que no repitieron episodios isquemicos mediante 
esta tecnica. 

Conclusion 

Estos resultados obedecieron a la aplicaci6n 
de conceptos fundamentales que favorecieron 
el exito de este procedimiento y que pueden es­
quematizarse de la siguiente manera: 

1) Rigurosidad en el cri terio de seleccibn del 
paciente. 

2) Establecer la existencia de anastomosis fi­
siol6gica 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 
car6tida interna y en ausencia de anasto­
mosis fisiolbgicas. 

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

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

La anastomosis temporo-silviana ha resultado, 
seg{tn el anaiisis de nuestra experiencia, un efi­
caz metodo compensatorio del flujo sangu{neo 
cerebral ante patolog{as determinantes de isque­
mia o riesgo de ella, en el territorio carot{deo 
silviano. 
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