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REVASCULARIZACION CON BYPASS DE PRIMERA GENERACION MAS
RECONSTRUCCION DE CAROTIDA CON CLIPAJE EN TANDEM DE ANEURISMA
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MAYO DE LIMA - PERU.

Revascularization with first generation bypass plus carotid reconstruction
with tandem clipping of complex paraclinoid aneurysm. First case in the
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RESUMEN

Introduccion: Los aneurismas cerebrales se forman debido a una debilidad en la pared arterial, ello condiciona una
dilatacion y el posterior riesgo de ruptura, condicionando hemorragia subaracnoidea, siendo una de las causas de
enfermedad cerebrovascular con mas alto riesgo de morbilidad o muerte. Se presenta la primera microcirugia de
revascularizacion cerebral para tratamiento de un aneurisma cerebral complejo en el Hospital Nacional Dos de Mayo.

Caso Clinico: Mujer con un aneurisma gigante paraclinoideo izquierdo roto, procedente de Piura, a la cual se le realiza
revascularizacion mediante un bypass extra - intracraneal de primera generacion, entre arteria temporal superficial y rama
silviana de M2, mediante abordaje interfascial minipterional, drilado del ala esfenoidal, clinoidectomia anterior extradural,
apertura del canal, del anillo dural distal y clipaje en tandem para reconstrucciéon de la arteria carétida, excluyendo el
aneurisma complejo, fue la estrategia quirtrgica elegida.

Conclusion: La evolucidon post quirirgica fue favorable, con evidencia radiolégica del clipaje completo en tandem,
permeabilidad de la carétida interna y del bypass.

Palabras clave: Aneurisma intracraneal, Revascularizacion cerebral, Arterias Carotidas, Microcirugia (fuente: DeCS
Bireme)

ABSTRAC

Introduction: Cerebral aneurysms are formed due to a weakness in the arterial wall, this cause a dilation and the subsequent
risk of rupture, conditioning subarachnoid hemorrhage, being one of the causes of cerebrovascular disease with higher risk of
morbidity or death. We presented the first brain revascularization microsurgery for the treatment of a complex cerebral
aneurysm performed at the Dos de Mayo National Hospital.

Clinical case: Woman with a ruptured left paraclinoid giant aneurysm, from Piura, who underwent revascularization by means
of an extra-intracranial first generation bypass, between superficial temporal artery and silvian branch of M2, using a mini-
interfascial approach, sphenoid wing drilling, anterior extradural clinoidectomy, opening of the canal, distal dural ring and
tandem clipping for reconstruction of the carotid artery, excluding the complex aneurysm, was the surgical strategy chosen.
Conclusion: Post-surgical evolution was favorable, with radiological evidence of complete tandem clipping and permeability
of the internal carotid and bypass.
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Los aneurismas cerebrales se forman debido a la L ., . . .
a revascularizacion es una opcién para lesiones complejas,

debilidad en la pared arterial, ello condiciona una dilatacién el bypass extracraneal-intracraneal (EC-IC), permite
y riesgo de ruptura con hemorragia subaracnoidea, siendo aumentar o reemplazar el suministro de sangre, en

una de las causas de enfermedad cerebrovascular con maés

alto riesgo de morbimortalidad .
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Fig. 1. Angiotomografia muestra aneurisma gigante paraclinoideo izquierdo con d

i .. ... x &
omo en direccion medial.

aneurismas complejos o tumores de la base del craneo 2 3. El
bypass profilactico es indicacién en pacientes jovenes con
sospecha de isquemia tardia, siendo realizada con la ATS o
con la arteria radial (AR) 4.

La eleccion donante se fundamenta en el tamafo del vaso
receptor, la cantidad deseada de flujo y el sitio de
revascularizacion. Se puede clasificar como flujo bajo (ATS
15—25 ml/minuto), flujo medio (AR 40-70 ml/minuto) y
flujo alto (vena safena 70—-140 ml/minuto) 5. También se
denomina a los bypass de ATS-ACM como primera
generacion, de ACE-ACM con injerto como de segunda
generacidn y los intracraneal-intracraneal (IC-IC) como de
tercera generacion. Cuando se requiere un bypass de “flujo
medio”, la eleccién es el injerto AR y el vaso receptor es la
ACE. Cuando se requiere un bypass de “bajo flujo” y la ATS
no esta disponible, se ha utilizado la arteria tiroidea superior
donante, combinada con un injerto de AR ©.

REPORTE DE CASO

Historia y Examen: Paciente mujer de 61 afios, procedente
de Piura, con historia de cefalea stibita e intensa, asociado a
pérdida de conciencia y vomitos, llevada por familiares a
Hospital Regional donde le realiza una tomografia cerebral y
evidencian hemorragia subaracnoidea, por lo que se le
realiza una angiotomografia cerebral, evidencidndose un
gran aneurisma paraclinoideo izquierdo roto (Figura 1).

Se decide referencia para manejo especializado al Hospital
Nacional Dos de Mayo, con 16 dias de hemorragia
subaracnoidea. En emergencia se encuentra confusa,
desorientada en tiempo y espacio, Glasgow 14, pupilas
isocoricas reactivas y sin déficit motor, se planifica el

tratamiento quirtargico definitivo, luego pasa a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neurocriticos para manejo post
quirargico.

Tratamiento: La primera etapa consiste en exponer a nivel
cervical la cardtida comun, la externa y la interna, para el
control proximal, se identifica el angulo de la mandibula,
que nos permite ubicar la bifurcacién carotidea, se realiza
una incision de 5 cm en el borde anterior del externo-
cleidomastoideo, con diseccién roma, identificar el musculo
digastrico y el nervio hipogloso que atraviesan la carétida,
obteniéndose la exposicién de unos 3cm de arteria carétida
comin, interna y externa, individualizdndolas con ligas de
goma 18, (Figura 2)

Se contintia con la exposiciéon microscopica de la ATS,
conservandola como vaso dador para el bypass (Figura 3).
Se realiza un abordaje interfascial minipterional, respetando
la rama frontal del nervio facial, la cabeza rotada, opuesta y
extendida, apertura de la cisterna silviana, el segmento M1
adquiere una posicion perpendicular con la vista del
neurocirujano (Figura 4 A-D).

Se realiza una clinoidectomia extradural, descompresion del
canal y agujero 6ptico, seccion de la banda meningea orbito-
temporal y fresado del ala menor del esfenoides, exponiendo
la fisura orbitaria superior. El drilado parcial basal del techo
orbitario y de la pared lateral de la 6rbita respetando la
grasa peri orbitaria permite poder visualizar la porcion
intracanalicular distal del nervio optico, liberandose
completamente la clinoides anterior, se diseca la membrana
carétida oculomotora y un “mini peeling” o peeling
restringido permite la liberacion del aneurisma. (Figura 4E).

Peru J Neurosurg | Vol 1 | Num 3 | 2019 74



Revascularizacion con bypass de primera generacion mds reconstruccion de carotida con clipaje en tandem de aneurisma Acha JL. et al

Luego la apertura dural, se expone el frontal, temporal y el
valle de Silvio, se continua la diseccién de la aracnoides
exponiendo el segmento M1 . asi como la bifurcacién y la
porcibén proximal del segmento M2, exhibiendo el sitio para
la anastomosis ¢ (Figura 4F).

Después de aislar la rama M2, el vaso receptor se deja
preparado, el injerto se corta en forma de "boca de pez" para
aumentar el area de anastomosis, suturandose la rama M2
(vaso receptor) con el vaso dador (ATS) (Figura 5 A, B). Es
importante garantizar el flujo, corroborado mediante
Doppler intraoperatorio.

Sigue la disecciéon aracnoidea de la carétida interna,
exponiendo el cuello del aneurisma, se controld el sangrado
venoso producto de la apertura del seno cavernoso, con
hemostaticos. Liberado el cuello se decide clipaje temporal
carétido-cervical, disminuyendo el flujo sanguineo y se
procede al clipaje del aneurisma paraclinoideo con clips
fenestrados en tindem y un clip recto en el domo,
lograndose el control total y buen flujo carotideo,
corroborado mediante el Doppler intraoperatorio. (Figura 5
C-F)

Se realiza hemostasia y cierre dural con reparo para el
pasaje del bypass ATS-M2, una vez cubierto el injerto por el

musculo temporal, el riesgo de lesiéon del injerto en el punto
de entrada en el craneo es bajo .

Evolucion: No se presentaron complicaciones intra-
operatorias, siendo manejada en el post operatorio en la
unidad de Cuidados Intensivos Neurocriticos, donde se la
mantiene con sedoanalgesia hasta realizarse la
angiotomografia control, evidencia la oclusién completa del
aneurisma y permeabilidad de la anastomosis extra-
intracraneal, presentando zonas de hipoflujo perisilvianos
pero con evidente mejoria con el tratamiento médico
intensivo. (Figura 6).

Present6 neumonia e infeccidon urinaria nosocomial, fistula
de LCR contenida a partir del tercer dia post operatorio. El
cuarto dia post operatorio se evidencia hemiparesia severa
derecha que se correlaciona con focos de hipoflujo
perisilviano y ntcleos basales izquierdos, con manejo
intensivo evoluciona de forma favorable. Logrando superar
todas las complicaciones, pasa a hospitalizacion de
Neurocirugia despierta, en Glasgow: 14 y hemiparesia
braquiocrural derecha 4/5. Completado el tratamiento
antibidtico por infecciones nosocomiales y presentando una
buena evolucién neurolbgica sale de alta hospitalaria con
una escala de Ranking modificado de 2

Fig. 3. Exposicion microquirargica de la Arteria Temporal Superficial (ATS).
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Fig. 4. (A y B) Abordaje interfascial. (C) Retraccion del musculo temporal. (D) Craneotomia minipterional y duramadre expuesta.
(E) Liberacion completa la clinoides anterior mediante disecciéon de la membrana carétido-oculomotora y el “mini peeling”. (F) Se
realiza la durotomia y exposicion del valle Silviano, presentando la arteria cerebral media y el segmento receptor M2 para la
realizacién del bypass.

DISCUSION

En el “Anélisis de Situacién en el Perd” del 2010, la
enfermedad cerebrovascular esta en el quinto lugar, dentro
de las diez principales causas de mortalidad, con 31.4/100

000 habitantes, con tendencia al incremento, entre el 2003-
2007, la tasa de morbilidad fue de 8 a 9.1/10 000 habitantes
9. Los aneurismas paraclinoideos representan del 5-11 % del
total, su compleja anatomia significa un reto en
conocimientos y destrezas al momento de la cirugia, son
generalmente més grandes o gigantes en proporcioén a los de
otras localizaciones °.
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Fig. 5. (A) Anastomosis entre M2 y arteria temporal supe

ANGEr V5. oW et /W
rficial (ATS). (B) Doppler vascular. (C) Diseccion de la aracnoides. (D)

Exposicién del cuello aneurismatico. (E) Clipaje definitivo en Tandem con clips fenestrados y clip recto en domo del aneurisma
para el cierre completo del saco aneurismatico. (F) Angiotomografia en 3D que muestra clips y exclusion total de aneurisma.

Estos nacen en la parte proximal de la carétida interna,
entre el anillo dural proximal (membrana oculomotora) y el
origen de la comunicante posterior 12 13, Debido a su
compleja relacibn con estructuras Oseas, neurales y
vasculares, la oclusiéon quirdrgica en esta localizacién es un
desafio, incluso con técnicas endovasculares, se pueden
realizar oclusiones incompletas o recidivan por amplitud del
cuello 4.(Figura 11)

El bypass cerebral no es algo reciente; ya en 1969 Yasargil
describi6 un bypass entre la arteria temporal superficial
(ATS) y la arteria cerebral media (ACM). En 1971 Lougheed,
realizo el primer bypass utilizando un injerto venoso entre la
carétida comtn y la cardtida interna . Spetzler en 1974
describi6 un bypass entre la arteria occipital y la ACM y en
1978 hizo un bypass usando la vena safena, entre la carétida
comin y una rama cortical de ACM, ese mismo afio
describi6 un bypass desde la arteria carétida externa (ACE)

a la ACM utilizando un tubo de politetrafluoroetileno. En
1979, Miller public6 un bypass entre la arteria meningea
media y la ACM y en 1980 Spetzler describi6 un bypass
entre la subclavia y la ACM utilizando la vena safena 7. Ese
mismo afio Gelber publicd el tratamiento de aneurismas
intracavernosos o gigantes de la carétida interna (ACI) con
ligadura de la carétida combinada con el uso de bypass de la
ATS 8, Fisch en 1980 describi6 un bypass entre la ACI
cervical y la petrosa. En 1990 Spetzler realiz6 un bypass
entre la ACI petrosa y supraclinoidea y Serbinenko asocia la
oclusién endovascular con bypass venoso para aneurismas
gigantes intracavernosos o no clipables de la ACI 9.

En el Servicio de Neurocirugia del Hospital Nacional Dos de
Mayo, no se habia realizado atn tratamientos de
revascularizacion cerebral, para aneurismas paraclinoideos
complejos. En la actualidad estas técnicas quirargicas se
realizan en diferentes centros especializados del mundo para
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Fig. 6. Imagenes radioldgicas post quirargicas que muestran el clipaje completo del aneurisma cerebral y la permeabilidad del
bypass. Evolucién inicial con hipoflujo con evidente mejoria en dias siguientes como se muestra en Ultima tomografia de
control.

asegurar el aporte sanguineo, evitando la isquemia,
utilizadas en enfermedad aterosclerética, tumores,
Moyamoya y aneurismas complejos que no pueden cliparse
directamente. 202122 Aneurismas del segmento clinoideo C5
y del oftdlmico C6 son complejos, para lograr una cirugia
exitosa requiere el conocimiento de la region y del
aneurisma 23. Los clinoideos tienen variedades medial,
lateral y anterior y los paraclinoideos tienen variedades
medial, posterior y anterior, o en funcién de la arteria de
origen en los aneurismas oftalmicos, superiores, hipofisarios
y paraclinoides posteriores 24. En nuestro caso se decidi
realizar un bypass de primera generacion para preservar un
adecuado flujo cerebral de la cerebral media, que nos
permita el clipaje del aneurisma carotideo y prevenir las
complicaciones isquémicas posibles 25.

Nosotros consideramos que el abordaje quirdrgico directo o
técnicas endovasculares no se podian realizar, por
enfermedad ateroesclerética, calcificacion de la base, el
cuello ancho nos lleva a la decision de optar
revascularizacion y luego exclusion completa. En otras
circunstancias el cuello, las arterias de salida incorporadas
en la base, la forma de ampolla, fusiforme y dolicoectésica
del saco, la mala visualizacion radiolégica del aneurisma y
sus ramas adyacentes son causas de fracaso
microquirargicos como endovasculares 2¢. Sin tratamiento,
los pacientes con aneurismas complejos suelen tener un
pronostico desfavorable 27.

CONCLUSION

La cirugia de los aneurismas paraclinoideos complejos
implica riesgos siendo los principales la isquemia y el infarto
cerebral, por esta razén es necesario aplicar técnicas de
revascularizacién con la finalidad de minimizar dicho riesgo.
Nuestro resultado muestra que el tratamiento combinado de

revascularizacion con bypass de primera generacion seguido
del clipaje y exclusién del aneurisma, brinda una posibilidad
curativa. Debido a que nuestro hospital es de referencia
nacional para patologias complejas, y conscientes que el
entrenamiento y perfeccionamiento en técnicas actuales
deben aplicarse a nuestra cirugia de aneurismas, fue que
decidimos llevar a cabo dicha intervencion. Tras el caso
resuelto con éxito, concluimos que si es posible realizar
cirugias de altisima complejidad contando con la
participacién multi disciplinaria.
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