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Entre las técnicas quirúrgicas se incluyen la anastomosis de la arteria temporal superficial con la
arteria cerebral media (ATS-ACM)

Encefalo-miosinangiosis (EMS)

Encefaloduroarteriosinangiosis (EDAS)

Encefaloduroarteriomiosinangiosis (EDAMS)

Trasplante de epiplón

Fuat Arikan Servei de Neurocirurgia, Hospital Universitari Vall d’Hebron

FACTORES HEMODINÁMICOS.

El conocimiento de una reserva cerebrovascular afectada es necesario para poder discriminar
aquellos pacientes en los que las técnicas de revascularización comportarán con una elevada
probabilidad un beneficio.

El grado de afectación hemodinámica ha sido clasificado en dos estadios básicos, el primero hace
referencia al periodo de vasodilatación autorreguladora que permite mantener un flujo sanguíneo
cerebral normal mediante el descenso de las resistencias vasculares. El segundo estadio sucede
cuando existe una vasodilatación máxima (pérdida de la reserva vascular cerebral) insuficiente para
poder mantener el flujo sanguíneo cerebral acorde a las demandas. En este periodo el cerebro es
capaz de compensar este déficit mediante una mayor extracción de oxígeno.

Existen numerosas técnicas de imagen que aportan información sobre el estado de la perfusión
cerebral y la presencia de estos mecanismos compensatorios mediante la cuantificación del flujo
sanguíneo cerebral, del volumen sanguíneo cerebral o bien del ratio entre estos dos: PET, xenon-CT,
SPECT, doppler transcraneal, y TC y RM de perfusión(18). Cada técnica dispone de ventajas e
inconvenientes propias, pero cada una de ellas aporta información que permite identificar aquellos
pacientes con compromiso de la hemodinámica cerebral(18). A pesar de que no existen estudios que
permitan comparar la exactitud de estas modalidades diagnósticas, todas ellas buscan la detección
de la pérdida de la reserva vascular cerebral. Estas pruebas son de gran relevancia puesto que
múltiples estudios han mostrado que la afectación hemodinámica constituye un potente predictor de
ictus en los pacientes con oclusión arterial carotídea(26,47,62,66). Así mismo, es conocido que la
simple identificación de una oclusión arterial mediante técnicas angiográficas no es suficiente para
predecir el grado de afectación hemodinámica(20,26,48,51,60).

El coeficiente de extracción de oxígeno puede ser medido actualmente de forma directa mediante el
uso de PET usando radiomarcadores de O-15. La obtención de cifras incrementadas de extracción de
oxígeno en el hemisferio distal a una estenosis u oclusión carotídea no sólo es importante para el
conocimiento de una situación hemodinámica del paciente muy alterada (estadio hemodinámico 2 o
también denominado estadio de perfusión miserable) , sino también por el hecho de que ha sido
demostrado que esta afectación representa un predictor muy potente de ictus(26,66).

El incremento del coeficiente de extracción de oxigeno como indicador de deterioro hemodinámico
medido mediante PET O-15 constituye actualmente la mejor evidencia científica disponible para la
predicción de ictus. Sin embargo, el PET es una técnica no disponible en la gran mayoría de centros y
en la gran parte de los centros que la disponen, debido a la volatibilidad del oxígeno marcado, no es
posible la medición del consumo de oxígeno.

Cabe destacar, que además de estas pruebas de neuroimagen, existen datos clínicos muy específicos
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aunque poco sensibles de compromiso hemodinámico que nos deben alarmar sobre la posible
existencia de un compromiso hemodinámico39. Estos incluyen los accidentes isquémicos transitorios
desencadenados por cambios ortostáticos y las sacudidas en las extremidades (limbshaking). Del
mismo modo, la presencia de un patrón lineal de pequeños infartos a nivel de la sustancia blanca del
centro semioval o de la corona radiata ipsilateral a la oclusión son datos muy específicos aunque poco
sensibles(19,63).

ENFERMEDAD DE MOYAMOYA.

La enfermedad de Moyamoya es una entidad clínica de baja incidencia en nuestro medio, pero de
gran importancia en el campo de la revascularización cerebral. La enfermedad de momayoya, es una
entidad de etiología desconocida, descrita por primera vez por Takeuchi y Shimizu en 1957(68). Cursa
con una progresiva estenosis y oclusión de la carótida interna supraclinoidea y de sus ramas,
afectando de forma predominante en la infancia y manifestándose en forma de ictus isquémicos. La
formación de arterias colaterales dan un patrón angiográfico muy característico denominado en la
literatura anglosajona como “puff of smoke” y por el que Suzuki y Takayu acuñaron el término
moyamoya en 1969 (“puff of smoke” en japonés)(58).

Los criterios diagnósticos definidos por el Comité de la Enfermedad de Moyamoya del Ministerio de
Sanidad y Bienestar de Japón exigen la presencia de cambios esteno-oclusivos bilaterales en la
porción terminal de la arteria carótida interna o/y porciones proximales de las arterias cerebrales
medias o anteriores, asociada a la presencia de una red vascular anormal identificable durante la fase
arterial relacionada con la arteria estenosada, y ausencia de otras enfermedades sistémicas que
expliquen la vasculopatía, como por ejemplo arterioesclerosis, enfermedades autoinmunes, síndrome
de Down, enfermedad de von Recklinghausen, irradiación cerebral y meningitis (denominándose si se
da alguna de estas síndrome de moyamoya)(24). La presencia de la afectación esteno-oclusiva
unilateral asociada a la presencia de una red vascular anormal hace probable el diagnóstico de
moyamoya aunque no es concluyente.

En el adulto, la enfermedad es mucho menos frecuente. En estos casos las frágiles colaterales suelen
hacer que la enfermedad se manifieste predominantemente en forma de ictus hemorrágico. El
tratamiento médico en la enfermedad de Moyamoya no ha demostrado tener efectividad, de modo
que las técnicas de revascularización representan la mejor opción terapéutica en estos
pacientes(54,68).

Diferentes técnicas de revascularización han mostrado efectividad en esta enfermedad.

Revascularización indirecta mediante la técnica de encefaloduroarteriomiosinangiosis.

Sin embargo, en el adulto, se recomienda por ofrecer mejores resultados la revascularización directa
mediante la realización de una anastomosis entre la arteria temporal superficial y la arteria cerebral
media. Este procedimiento ha demostrado efectividad sobretodo en las formas de presentación en
forma de ictus isquémico(45,54), aunque en el moyamoya hemorrágico, la literatura médica actual
apunta que el tratamiento quirúrgico de revascularización también parece mejorar el pronóstico al
reducir la incidencia de hemorragias(33).

INDICACIONES para By-pass Extracraneal-Intracraneal en pacientes con isquemia de circulación
anterior.

En estos últimos años la literatura médica ha redefinido en varios trabajos las indicaciones de
revascularización cerebral mediante técnicas de by-pass para las isquemia cerebral de circulación
anterior (2,3,35,46) Las indicaciones de revascularización con propósito de aumentar el flujo descritas
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en este protocolo corresponden a las actualmente reconocidas para la realización de una
revascularización mediante la aplicación de técnicas de by-pass entre la arterias extracraneales e
intracraneales. A- Pacientes con enfermedad oclusiva intracraneal sintomática (ictus o AIT) con
concordancia con los hallazgos angiográficos. Se incluyen pacientes con sintomatología
hemodinámica como accidentes isquémicos transitorios desencadenados por cambios ortostáticos y
las sacudidas en las extremidades (limbshaking) o/y aquellos pacientes en los que se evidencie una
progresión radiológica de las lesiones isquémicas.

B- Fracaso en la máxima terapia médica definida como dos o más episodios a pesar de tratamiento
antiagregante continuado.

C- Compromiso de la hemodinámica cerebral (ausencia de reserva vascular) demostrado por SPECT
basal y acetazolamida. D- Ausencia de criterios de exclusión

- Edad superior a 65 años. - Denegación de consentimiento informado. - Dependencia funcional
(puntuación en la escala de Rankin modificada ³ 3, pacientes incapaces de caminar sin ayuda o
incapaces de atender a sus necesidades sin ayuda) - Comorbilidad asociada que acorten la esperanza
de vida a menos de 2 años. INDICACIONES para By-pass Extracraneal-Intracraneal en pacientes con
MOYAMOYA. Las indicaciones de revascularización con propósito de aumentar el flujo descritas en
este protocolo corresponden a las actualmente reconocidas para la realización de una
revascularización mediante la aplicación de técnicas de by-pass entre la arterias extracraneales e
intracraneales en la enfermedad de moyamoya(68).

  Pacientes sintomáticos: infarto o hemorragia cerebral. La
revascularización cerebral no se recomienda en pacientes asintomáticos
diagnosticados de forma incidental.
  Los infartos deben presentar un diámetro máximo inferior a 2 cm y en caso
de hemorragia previa estas deben de estar completamente resueltas.
  Estadio angiográfico de Suzuki II – IV (68).

D-Dos meses desde el último episodio íctico. E-Ausencia de criterios de exclusión - Edad superior a 65
años. - Denegación de consentimiento informado. - Dependencia funcional (puntuación en la escala
de Rankin modificada ³ 3, pacientes incapaces de caminar sin ayuda o incapaces de atender a sus
necesidades sin ayuda) - Comorbilidad asociada que acorten la esperanza de vida a menos de 2 años.
Estudio prequirúrgico.

opción terapéutica en estos pacientes(54,68).

Debe incluir un estudio preoperatorio completo, que incluya historia clínica, analítica general, ECG de
12 derivaciones y placa de tórax. Se llevará a cabo un estudio neuropsicológico en el que se
evaluarán distintas funciones cognitivas sensibles al daño cerebral, tales como la capacidad de
aprendizaje y memoria (Rey Auditory - Verbal Learning Test – recuerdo inmediato de palabras,
recuerdo y reconocimiento diferido -, Figura Compleja de Rey – copia, reproducción inmediata y
diferida de una figura abstracta), atención (Dígitos Directos de la Wechsler Adult Intellingent Scale
–WAIS-), velocidad de procesamiento de la información y velocidad psicomotora (CI de Velocidad de
Procesamiento de la WAIS, Trail Making Test parte A), funciones visuo-espaciales (Jugment of Line
Orientation) y funciones ejecutivas (Trail Making Test parte B; Controlled Oral Word Association
–fluencia verbal fonética, FAS-, Dígitos inversos de la WAIS). En pacientes con afectación del
Hemisferio izquierdo, se realizará, además, una valoración de distintas áreas del lenguaje
(Denominación –Boston Naming Test-, comprensión, lectura y escritura –Boston Aphasic Test-) . Con
la finalidad de conocer el nivel premorbido intelectual de los pacientes se administrará el subtest de
Vocabulario de la WAIS. Conjuntamente a la valoración cognitiva, se administrará el Inventario de
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Depresión de Beck(30,36,41,55,61). RM cerebral para evaluar el estado del parénquima cerebral
(existencia y extensión de infartos previos) Arteriografía cerebral que delimite las lesiones vasculares
y que incluya la carótida externas del mismo lado para comprobar una correcta vascularización y
anatomía de la arteria temporal superficial. SPECT cerebral basal y tras acetazolamida para evaluar el
estado de la reserva vascular cerebral. Doppler transcraneal con test de la apnea voluntaria para el
estudio de la reactividad vasomotora cerebral. Protocolo quirúrgico. Paciente deberá estar
antiagregado (325mg de ácido acetilsalicílico) Durante la cirugía deberá mantenerse al paciente
normoventilado (normocapnia), normovolémico y normotenso. Durante el clipaje transitorio deberá
elevarse la tensión un 25% de la presión basal y deberá inducirse salvas de supresión mediante el
uso de barbitúricos. Posición El paciente se colocará en decúbito supino, con el hombro homolateral a
la lesión elevado para permitir la rotación de la cabeza, la cual se fijará mediante el cefalostato de
Mayfield manteniendo el plano sagital del cráneo lo más paralelo posible al plano del suelo. Previa
fijación de la cabeza y mediante la ayuda del doppler se marcará el trayecto de la arteria temporal
superficial. Disección de la arteria temporal superficial Generalmente se elegirá la rama posterior de
la arteria temporal superficial a no ser que el estudio angiográfico lo desaconseje. En este caso se
utilizará la rama anterior de la arteria temporal superficial. La incisión de piel se realizará siguiendo el
trayecto de la arteria escogida. El objetivo debe ser disecar aproximadamente entre 8 y 10 cm de
arteria mediante lupas de magnificación. La arteria es protegida y recubierta por algodones
humidificados. CRANEOTOMÍA La fascia del músculo temporal será abierta en forma de “T” invertida
(base a nivel del extremo proximal de la arteria temporal) de forma que facilite la movilización y
adaptación correcta de la arteria. Una vez abierto, desperiostizado y retraído el músculo se procederá
a la realización de una craneotomía temporal del mayor tamaño posible permitido por la incisión de
piel necesaria para la exposición de la arteria temporal superficial. La duramadre será suspendida a
los márgenes de la craneotomía con el fin de evitar colecciones epidurales y será abierta en cruz.

preparación de la arteria Receptora En este momento se introduce el uso del microscopio quirúrgico.
Se examina la superficie cortical expuesta en busca de una rama cortical de la arteria cerebral media
apropiada a la recepción de la anastomosis vascular. En general un tamaño igual o superior a 1,5 mm
es considerado óptimo para la realización de la anastomosis, debiéndose evitar la recepción a nivel
de los márgenes de la craneotomía. La aracnoides que recubre la potencial arteria receptora es
abierta y las pequeñas ramas perforantes coaguladas para permitir una correcta movilización de la
arteria. preparación de la arteria donante

Diferentes técnicas de revascularización han mostrado efectividad en esta enfermedad. La realización
de una revascularización indirecta, mediante la técnica de encefaloduroarteriomiosinangiosis
(mediante la aplicación directa de la arteria temporal superficial, la duramadre y el músculo temporal)
que permite la creación de colaterales ha demostrado ser una técnica efectiva en la población
pediátrica(29). Sin embargo, en el adulto, se recomienda por ofrecer mejores resultados la
revascularización directa mediante la realización de una anastomosis entre la arteria temporal
superficial y la arteria cerebral media. Este procedimiento ha demostrado efectividad sobretodo en
las formas de presentación en forma de ictus isquémico(45,54), aunque en el moyamoya
hemorrágico, la literatura médica actual apunta que el tratamiento quirúrgico de revascularización
también parece mejorar el pronóstico al reducir la incidencia de hemorragias(33).

INDICACIONES para By-pass Extracraneal-Intracraneal en pacientes con isquemia de circulación
anterior.

En estos últimos años la literatura médica ha redefinido en varios trabajos las indicaciones de
revascularización cerebral mediante técnicas de by-pass para las isquemia cerebral de circulación
anterior (2,3,35,46) Las indicaciones de revascularización con propósito de aumentar el flujo descritas
en este protocolo corresponden a las actualmente reconocidas para la realización de una
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revascularización mediante la aplicación de técnicas de by-pass entre la arterias extracraneales e
intracraneales. A- Pacientes con enfermedad oclusiva intracraneal sintomática (ictus o AIT) con
concordancia con los hallazgos angiográficos. Se incluyen pacientes con sintomatología
hemodinámica como accidentes isquémicos transitorios desencadenados por cambios ortostáticos y
las sacudidas en las extremidades (limbshaking) o/y aquellos pacientes en los que se evidencie una
progresión radiológica de las lesiones isquémicas. B- Fracaso en la máxima terapia médica definida
como dos o más episodios a pesar de tratamiento antiagregante continuado. C- Compromiso de la
hemodinámica cerebral (ausencia de reserva vascular) demostrado por SPECT basal y acetazolamida.
D- Ausencia de criterios de exclusión

- Edad superior a 65 años. - Denegación de consentimiento informado. - Dependencia funcional
(puntuación en la escala de Rankin modificada ³ 3, pacientes incapaces de caminar sin ayuda o
incapaces de atender a sus necesidades sin ayuda) - Comorbilidad asociada que acorten la esperanza
de vida a menos de 2 años. INDICACIONES para By-pass Extracraneal-Intracraneal en pacientes con
MOYAMOYA. Las indicaciones de revascularización con propósito de aumentar el flujo descritas en
este protocolo corresponden a las actualmente reconocidas para la realización de una
revascularización mediante la aplicación de técnicas de by-pass entre la arterias extracraneales e
intracraneales en la enfermedad de moyamoya(68).

  Pacientes sintomáticos: infarto o hemorragia cerebral. La
revascularización cerebral no se recomienda en pacientes asintomáticos
diagnosticados de forma incidental.
  Los infartos deben presentar un diámetro máximo inferior a 2 cm y en caso
de hemorragia previa estas deben de estar completamente resueltas.
  Estadio angiográfico de Suzuki II – IV (68).

D-Dos meses desde el último episodio íctico. E-Ausencia de criterios de exclusión - Edad superior a 65
años. - Denegación de consentimiento informado. - Dependencia funcional (puntuación en la escala
de Rankin modificada ³ 3, pacientes incapaces de caminar sin ayuda o incapaces de atender a sus
necesidades sin ayuda) - Comorbilidad asociada que acorten la esperanza de vida a menos de 2 años.
Estudio prequirúrgico.

Técnica de anastomosis

Postoperatorio

El paciente deberá seguir el tratamiento antiagregante (AAS 325mg/día) el cual deberá ser mantenido
durante un periodo mínimo de 6 meses en los pacientes moyamoya e indefinido en los pacientes
ateromatosos. En el postoperatorio inmediato el paciente debe estar correctamente hidratado
evitándose la deshidratación. Se realizará un TC craneal y Angio-TC cerebral en las primeras 24 horas
para evaluar posibles complicaciones postoperatorias y patencia de la anastomosis. Evaluación del
resultado Una vez dado de alta el paciente seguirá control médico ambulatorio por los servicios de
neurocirugía y neurología. El paciente será valorado mediante la escala de Rankin modificada a los 6
meses. Se recogerá cualquier evento íctico de la evolución de estos pacientes. Se practicará un
estudio angiográfico, SPECT cerebral basal y tras administración de acetazolamida y un estudio de
Doppler transcraneal con test de apnea voluntaria aproximadamente a los tres meses de la cirugía o
antes en el caso que se dude sobre la patencia del By-pass. Se realizará una valoración
neuropsicológica a los seis meses de la intervención con la finalidad de estudiar el estado cognitivo
del paciente, administrando la misma batería que en el estudio previo, utilizando formas alternativas
cuando sea posible con la intención de disminuir el efecto del aprendizaje. En el estudio control no se
administrará el subtest de Vocabulario de la WAIS, dado que es un test que se utiliza para conocer el
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nivel intelectual del paciente, por lo únicamente es necesario pasarlo en el estudio prequirúrgico.
Procedimiento de la SPECT cerebral

Se realizan dos SPECT de perfusión cerebral, en condiciones basales y tras estímulo vasodilatador con
Acetazolamida. Ambos SPECT cerebrales metodológicamente (dosis de trazador administrada,
adquisición y procesado de las imágenes) serán realizados con las mismas características. Estudio
basal: en condiciones de reposo sensorial, se administra al paciente una dosis de 25 mCi (925MBq) de
99mTc-ECD (NEUROLITE®, Bristol-Myers Squibb, Bélgica) y a los 20 minutos se procede a la
adquisición de las imágenes tomográficas en una gammacámara de doble cabezal (Siemens e-cam),
colimadores paralelos de alta resolución y baja energía, adquisición en 360º, 1 imagen/30seg/3º,
matriz 128×128. La reconstrucción se realiza mediante retroproyección filtrada, Butterworth 7/0.3,
con corrección de la atenuación de Chang (coeficiente 0.11). Estudio con acetazolamida: Previa
administración de la acetazolamida, en condiciones de reposo, se procede a la medida de la
frecuencia cardiaca y la tensión arterial. Sino existe ninguna contraindicación hemodinámica, se
procede a la administración de 1 gr. endovenoso en infusión lenta. Posteriormente a la administración
de ésta se procede a la toma de la FC y TA aproximadamente cada 10 min. A los 15-20 minutos
después de la administración de la acetazolamida se administra el radiotrazador y a los veinte
minutos siguientes se procede a realizar la SPECT con las mismas características que el estudio basal.
Cabe destacar, que actualmente la forma endovenosa de la acetazolamida no está disponible
comercialmente en España, por lo que se requiere su obtención por uso compasivo de medicación
extranjera. Procedimiento deL DOPPLER TRANSCRANEAL CON TEST DE APNEA VOLUNTARIA

El estudio de la reactividad vasomotora cerebral o de reserva hemodinámica se realizará mediante el
test de apnea voluntaria con Doppler transcraneal. Este test estima la reactividad vasomotora como
resultado de la vasodilatación producida por la hipercapnia. Se utilizará un equipo MultidopX4 DWL
((DWL, Elektroniche Systeme GMBH, Germany). La exploración se realizará en una habitación
tranquila, con el paciente en decúbito supino, con los ojos cerrados y respirando aire ambiente.
Mediante la sonda de monitorización de 2 MHz adaptada a un soporte se identificará la arteria
cerebral media (ACM) a través de la ventana transtemporal y se obtendrá la velocidad media basal
(Vm) y el índice de pulsatilidad (IP). Tras 5 minutos de monitorización, se procederá a la realización
del test de apnea. Se le indicará al paciente que se mantenga sin respirar el mayor tiempo posible
tras una inspiración normal. Se le dejará descansar durante 2 ó 3 minutos y se repetirá la prueba. Se
registrará el máximo incremento en la Vm tras terminar la apnea, así como el tiempo de apnea
realizado. Se calculará el índice de apnea o Breath-Holding Test (BHI), que relaciona el porcentaje de
incremento de la Vm con el tiempo de apnea, mediante la siguiente fórmula: Vm apnea – Vm reposo
Índice de apnea = ————————————– x 100 x s-1 Vm reposo El mismo procedimiento se
realizará en ambas ACM.
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