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La enfermedad de Moyamoya se caracteriza por eventos 
isquémicos y/o hemorrágicos los cuales afectan tanto a la 
población pediátrica como adulta. El diagnóstico angio-
gráfico es característico con la oclusión de la arteria caró-
tida interna supraclinoidea y la aparición de una red vas-
cular colateral en la base craneana, de ahí el nombre de la 
enfermedad, moyamoya, que proviene de un adverbio en 
idioma japonés moyatsu, es decir, que no se ve bien, como 
si de la neblina se tratase (moya: neblina).1,2

El tratamiento de la enfermedad de moyamoya puede 
realizarse mediante bypass directo (anastomosis tempo-
ro-silviana) o mediante bypass indirecto, como por ejem-
plo, encefalodurosinangiosis o miosinangiosis, la cual tie-
ne como objetivo inducir angiogénesis entre los tejidos 
donantes como la duramadre o el músculo temporal y el 
cerebro.

La ventaja del bypass temporosilviano frente al bypass 
indirecto radica en que se consigue mejorar el flujo san-
guíneo cerebral reduciendo los eventos isquémicos o he-
morrágicos inmediatamente posterior a la cirugía.3,4 Sin 
embargo, este tipo de bypass mejora el territorio irrigado 
por la arteria cerebral media y no, por ejemplo, el territo-
rio de otra arteria cerebral. Si bien el bypass indirecto no 
mejora el flujo sanguíneo cerebral inmediatamente poste-
rior a la cirugía, la angiogénesis puede cubrir un territo-
rio mayor al del bypass directo. Con este criterio, los au-
tores desarrollaron una técnica novedosa para mejorar el 
pronóstico de los pacientes con enfermedad de moyamoya 
que consiste en un bypass indirecto (encéfalo-duro-mio-
arterio-pericranial-sinangiosis) asociado al bypass directo 
(anastomosis temporosilviana). En este procedimiento el 
pericráneo frontal es usado como tejido donante, cubrien-
do el lóbulo frontal para mejorar la hemodinamia cerebral 
en los territorios de la arteria cerebral anterior y la arte-
ria cerebral media. Para ello se evaluaron 141 hemisferios 
de 93 pacientes con enfermedad de moyamoya, los cuales 
fueron tratados con la técnica mencionada previamente, 
con un seguimiento prospectivo mayor a 5 años. De ellos 
35 fueron pediátricos y 58 adultos. 

No se constató mortalidad postoperatoria, y la morbi-
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lidad a los 30 días fue de 2.1%. Es interesante destacar 
que durante el seguimiento radiológico se encontró pro-
gresión de la enfermedad en 19 hemisferios (13.5%) de 15 
pacientes (16.1%) durante el período medio de 10.5 años, 
obteniendo un riesgo de progresión anual de la enferme-
dad en 1.5% por paciente por año. Dicha progresión se 
vio afectada a nivel de la arteria carótida interna contrala-
teral, así como también a nivel del territorio de la arteria 
cerebral posterior.

La importancia del estudio es que es uno de los pocos 
que evalúa el pronóstico de la enfermedad en un perío-
do mayor a 10 años de seguimiento y deja algunas con-
clusiones a tener en cuenta. La primera de ellas es que, 
quizás, el uso de ambas técnicas (directa e indirecta) es 
superior al uso de una sola de ellas, dado que cubre los te-
rritorios de la arteria cerebral anterior y de la arteria cere-
bral media presentando colaterales luego de 10 años del 
inicio del tratamiento. De elegir una técnica indirecta, el 
uso de un procedimiento como la encéfalo-duro-mio-ar-
terio-pericraneal sinangiosis puede ser superior al uso de 
un procedimiento como la encéfalo-duro sinangiosis o la 
miosinangiosis. Otra conclusión que deja este artículo es 
que debe existir un seguimiento imagenológico y clínico 
de largo plazo en estos pacientes para identificar si existe 
progresión de enfermedad en territorios como ser aque-
llos irrigados por la arteria carótida interna contralateral 
o la arteria cerebral posterior.

Si bien esta enfermedad no es frecuente en nuestra prác-
tica diaria, los casos que me ha tocado intervenir quirúr-
gicamente mediante bypass temporosilviano los he com-
binado con miosinangiosis o encefalodurosinangiosis 
justamente para mejorar la angiogénesis local, siendo que 
el sitio donante queda localizado en el territorio de la ar-
teria cerebral media. Esta práctica es comúnmente reali-
zada en los centros neuroquirúrgicos en Japón, en donde 
me he formado. Sin embargo, lo novedoso del artículo al 
que hago mención es que los autores realizan el bypass in-
directo en el lóbulo frontal con el pericráneo, abarcando 
el territorio irrigado por la arteria cerebral anterior.
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