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INTRODUCCION 

CONCEPTO 

El término de-mnlformnci6n arteriovenosa es frecuentemente 

utilizado para denominar una patología vascular congénita intracg 

rebralJ en este capítulo no l.ncluiremos a las malformllciones aney 

rismátic-ri.s, ya qu·e por-su ~~iopntogenin y fisi_opatología deben ser 

conside~ad~s -e~· un, ap~r~~-d_o diferente_ ( 1} .-

HISTORIA . · 

de S.ig.nos clínicos, patológicos 

e hist0169icO~--:~e-·m~ff0~lna·c-i0-Íles 8rteriovenosns aparecen en los -

escritoS"'de~J\nti.t1Us: eil'"·e1·_-&egurido siglo,. de 1\bucasie, Vidus Vidius 

y 'seiiertus_ erÍ -~i:· Sig.10 décimo, posteriormente wirchow en 1861 y. -

01se·~ ~n .lgi's-~' 

L~; h-1BtOJ:.1a m~dernn' data- desde Willinm Hunter en el ano de 1757 • 

. Wir_i::h0w. en e1·. -sic;Ílo XIX- revisa los primeros casos, y postula que 

dichas anormalidades, pueden ser de origen congénito (2,3,4 }. Al 

Dr Power (1887} se debe la descripción del primer especimen pato­

lógico de malformación artcriovenosa en un pacie_nte de 20 anos de 

edad el que mucre a consecuencia de la ruptura de un angioma (5}. 

Steinhel en 1895 hizo la primera descripción clínica general de 

las malformaciones cerebrales al descubrir en un paciente la aso 

elación de crisis focales, hcmianopsia y hemiparesia hizquier.das 

con un ruido epicrancal: se demostró un angioma racemoso en la 

necropsia (6). 
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En el ano de 1928 Dandy, Cusching y Bailey describen los prime­
ros casos y marca!1 pautas para observaciones futuras. A partir 

de 1927 con el.desarrollo de la angiografía por Egas Moniz, 
(7~9,9) se logr6 un gran avance en la detecci6n y análisis de 
las malformaciones arteriovenosas in vivo, lo cual fue perfeccio­
nado por el desarrollo de la angiografía seriada rápida, la mag­
nificaCión y la cateterizaci6n arterial selectiva, lo que permi­
tió diagnosticarlas y caracterizarlas con mayor· exactitud. Des­

de la introducción de la angiografia han aparecido muchas rcvisi,2 

nes sobre las malformaciones arteriovcnosas, incluyendo aquellas 
de Olivecrona y Riives en 1948, 1 10 ) Mackenzic en 1953, 

11 ) Tonnis y Lage-cosack en 1953, 12 ), Potter en 1955, 

13 ) Paterson y Me Kissok en 1956, 14 

Ladenheim en 1957, 1 15 ) Yasargil en 1958, 

Nishioka en 1966, 1 17 ) Moody y Poppeis en 

como Troupp y colaboradores 1 19 ) • 

) Oli vecrona y 

16 ) Pe:rret y 

1970, 1 18 ) así 

Es el Dr. Rene Djindj~n en 1972, en el Hospital de Larivoisicre, 

Paris, quien desarrolla la angiografia superselectiva de la caró­

tida externa y maneja, por primera vez, fistulas y angiomas fa­

ciales por medio de un método intra-arterial 1 20 ) • 

En el aspecto diagnóstico, es indudable que el advenimiento de la 

tomografía computada en el aflo de 1973 abre una nueva era en el 

diagnóstico de estos procesos vasculares malformativos mediante 

la detección en el plano secciona! de dichas malformaciones, lo­

grando establecer la localización exacta de éstas y su repercu­

sión en el tejido cerebral adyacente. 

Lo anterior fue mejorado gracias a la evolución de las diferentes 

generaciones de tomografos, sin embargo no fue sino hasta el aflo 

de 1979 con el desarrollo del cateterismo superselcctivo intra­

craneal cuando se lograron demostrar cada uno de los pedículos nu­

trientes de dichas malformaciones, esto en los Estados Unidos de 

Norteamérica y principalmente en Francia. 

En 1980 se incorpora la angiografía digital al diagnóstico de las 

MAV, primeramente por inyección endovenosa y posteriormente me­

diante cateterismo selectivo, siendo este método superior a la an­

giografía convencional, por la posibilidad de EiXpQsi·otonéS:.liipltiples 

••• 3 
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en córto tiempo as! como la facilidad de realizar estudios grab~ 

dos en cinta con lectura de imágenes de décima de segundo, 

Es indudable que advenimiento de la imagen por resonancia magné-

tica ha venido a 
otros métodos de 

simplificar y 

diagn6stico. 

coadyuvar esfuerzos con los 

A partir de los inicios de 80, pe-

ro particularmente a partir de 1984 y 1985, aparecen los prime1c1f. 

artículos comprobandosc que este método es más sensible que les 

anteriores para la detección de las lesiones piofundas,. sobre to­

do a nivel del tallo cerobral. 

En la actualidad en los grandes centros neurológicos y neurológi­

cos y neuroquirúrgicos mundiales se ha demostrado que el binomio 

IRM y angiografía digital, proporciona Ja maejor informaci6n so­

bre localización exacta, tamafto, pedículos nutrientes, forma de 

drenajea y áreas cerebrales de pérdida de la autoregulación vasc~ 

lar .. 

Sin embargo la falta de disponibilidad general de estos dos últi­

mos métodos exigen crear protocolos modernos de exploración con 

TC efectuando cortes multiplanares en base a localización y exteu 

sión de las lesiones. 

ANATOHlA X, DESARROJ.1.0 DP. PISIOI.OGIA 

El desarrollo del sistema ventricular cerebral fue divididci ·-en 5 

estadías por Streetcr en 1918 121). 

I Formación de un plexo primordia~ ~e canales· a pa~tir 'de co!: 

II 

lll 

dones de angioblastos. 

Diferenciación en capilares primitivOs", ·arferi~·~ y .ve~a~. 
'' ·---: •', -· 

Estratificación de la vasculatu:ra-.en circulación .e_x.terna,. 

dura!, leptomeningea o_ pial ·: - .'-> · 
IV Reordenamiento de .10&-ca'ilaieS- Vii1ii:ú14J:.t?s_para ·incorporarse· 

a los grandes cambió~::_ 'del _-teji'3o 'Ce~e·b:r:~i._.adYace_n-te .. 
v Diferenciación_ histo-i_~gi<'.'a:-7 t~rdía:.'.en ';.ViiSOs·_ a·dulto~ ~ 

Los cambios dura'nte ~l·_--t~~~c!'r·.:·es·ta·dí0-.-,-C~Stratificación) determi­

ran entonces si una '!laitcirlriaCi6n.-~e· Sitdá 'en: ei ~uero cabelludo, 

la duramadre, o bien en el enCefalo1 en el estadía IV se definen 
los vasos que van a alimentar una malformacióh vascular. 
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En cuanto a la génesis real de las malformaciones arteriovenosas 
han existido diferentes puntos de vista de los autores por un la­

do, en nuestro criterio el más acertado, es el de Olivecrona y la 
de Ladenheim quienes opinan que el patrón importante en las MAVS, 
es la ausencia de capilar normal que dichas malformaciones ocu­
rren por una falta en el desarrollo del lecho vascular durante el 
segundo estadio de Strecter ( 15 ) ~ 

Por otro lado Xaplan opina que la MAV no es más•que una perpetua­
ción de comunicaciones arteriovenosas primitivas que conllevan a 
una deformación tanto del polo arterial como ddl polo venoso debi-

do al estado circulatorio hiperdinámico 22 } • 

PATOI.OCIA 

Las malformaciones cerebrovasculares congénitas fueron separadas 
de los tumores vasculares reales por cushing y Bailey en 1928 
cuando propusieron la siguiente clasificación ( 8 ) • 

I.­

aJ 
bJ 

el 

Il.-

Malformaciones vasculares cerebrales. 
Teleangiectasias. 
Angiomas venosos. 
Angiomas arterio-venosos. 
Hemangioblastomas, 

La separación entre ambas entidades se reDlizó en base a la pre­
sencia o no_ de tejido cerebral en el interSticio de la lesión CO!! 

s"iderando que en !Os hemangioblastomas, no existe tejido cerebral 
en el intersticio mientras que en las MAVS si existe tejido c~re~ 

bral. 
Rubinstein y Ruso! en el ano de 1971 agregan a la lista ya pro­
puesta por cushing y Bailey a los angiomas cavernosos, mostrando 
la· Presencia de tejido intersticial en el interior de la lesión. 
Por último la clasificación propuesta por Rubinstein y Rusel 

23 ) en el ano 1972 incluye como malformaciones a las telean­
giectasias capilares, angiomas cavernosos, MAVS y malformaciones 
venosas. 

. .. s 
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TELEANGJECTASIAS CAPil.ARES 

Estas lesiones son relativamente fre~uentes y casi siempre asin­

tomáticas. La 9ran mayoría se encuentran incidentalmente en la 

autopsia. Generalmente son lesiones solitarias pero pueden ser 

múltiples y familiares. 
A groso modo las tclcangiectasias aparecen como una área roja o 

rosada, poco definida que remeda las petequias. Microsc6picamen­

te la región afectada está ocupada por capilares dilatados sin 

músculo o fibras elásticas. Cada capilar está separado por teji­

do ncural, lo que distingue a éstas lesiones de los tejidos ca­

vernosos ( 24, 28, 29 ). 

ANGIOMAS CAVERNOSOS 

Revisten gran importancia, se manifiestan entre la tercera y sex­

ta ~écada, predominan en el hombre y se situan preferentrmente en 

cerebro, ocasionalmente en tallo y en cerebelo. Clínicamente pus 

den ocasionar gran variabilidad de síndromes y son suceptibles de 

tratamiento quirúrgico integral. 

Microscópicamente la lesión aparece como espacios vasculares sinu­

soidales grandes que forman masas compactas sin presencia de teji­

do nervioso. 

Las paredes son relativamente delgadas y no tiene múscul~ liso ni 

tejido elástico. Pueden presentar extensas calcificaciones. (24, 
25, 27) 

MAI.FORMACIONP.S ABTERIOVENOSAS 

Constituyen las lesiones más comunes y extnesas del sistema nervi2 

so y pueden adoptar cualquier localización, 

A grandes rasgos, tienen la apariencia de una masa tortuosa com­

puesta de arterias y venas, con anormalidades en longitud y cali­

bre. Su cubierta aracnoides es gruesa y de color gris y el parén­

quima subyacente puede estar atrófico. Muchas de estas malforma­

ciones son microscópicas y se les ha llamado malformaciones críp­

ticas. La histología de óstas lesiones es muy compleja. Los can~ 

les vasculares van desde arterias y venas bien diferenciadas, has­

ta vasos con paredes gruesas, o delgadas y con datos de hialiniza­

ción. 

• •• 6 
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ci6n. 
Hay alteracióri de la laminación normal de las fibras elásticas y 
musculares, y puede existir dilatación segmentaría. 
Las arterias pueden sufrir degeneración secundaria con fibrosis 
y ateromatosis, y las venas trombosarse, el parénquima cerebral 
en el interior y en la periferia de las MAVS está anormal con 
cambios atróficos por pérdida neuronal y reacción glial asociada. 

(26, 27, 30) 
MALFORMACIONES VENOS~S 

Son muy parecidas a las malformaciones arteriovcnosas, excepto 

que carecen de las estructuras arteriales. Algunos las descri­

ben como váriccs cirsoidcs o raccmosas. Se sitúan preferente­

mente en médula espinal, meninges y cuero cabelludo, cuando se 

localizan en la órbita ocasionan cxoftalmos intermitente, 

Microscópicamcntc aparecen como venas con amplia variación de ca­

libre, suele haber engrosamiento de la pared por hiperplasia mus­

cular y tejido colageno-hialino que generan trombosis de los va­

sos piales o sus tributarias intramedulares, 

Puede consistir la presencia de malformación vascular con aneuri~ 

ma o fístulas arteriovcnosas pulmonares y a veces coartación de 

la aorta, ésta última asociación no está bien documentada, (27,30, 
(31, 32) 

c1 • .-.sIPJCACJOH DE 1.1.S H ,. v•s 

p1.-.1.ES 

DURA.LES 

HIXT~S 

SUPRATENTORJALES INTRATENTORIALES 

SUPERFICIALES PROFUNDAS TALLO CE RED E LO 

MALPORMA.CJ_9NE~ lo-RTP.RIOVRNOS.-.s lNTRACRANP.AI,P.S 

Las malformaciones arteriovenosas intracrancales pueden ser clas! 

ficadas de acuerdo al tipo de irrigaciones en: piales puras, mix 

tas con participación pial y dura y durales puras, 
••• 7 
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Las piales puras est&n irri9adas exclusivamente por arterias ce­
rebrales o cerebelosas~ Las mal!ormaciones mixtas reciben su 
aporte sangu!neo a trav~s de arterias ccrebelosas, cerebrales y 
de ramos meningeos. Las malformaciones durales puras se encuen­
tran limitadas a la dura y reciben eirculaci6n exclusivamente de 
tipo meningeo. 
En una revisisón hecha por Krayen Dühl en 800 casos y Yasargil 

{1958) encontraron que el 85\ de las malforrnaelones arteriovenE. 
Gas eran supratcntoriales, e infratcntorialcs exclusivamente en 
..G. 7\ (3,J.l 

En el ano de 1966 Perret y Nishioka, revisaron un total de 549 
malformaciones, de las cuales el 931 fueron sapratcntorialeS.y sólo 
el 7\ infratentorioles. • 
de las malformaciones supratentoriales 22\ ocuparon la región 
frontal incluyendo frontoparj_etal y frontotemporal y 18\ la re-
9!6n temporal incluyendo la localización temporoparietal y tempo­
rooccipi tal; la región parietal y parieto-occipital en el 51~ 
Las lesiones para.ventriculares o intraventriculares profundas se 
demostraron en 18\ de lo~ casos. De las de asiento en fosa pos­
terior en el 2\ había afectacíón del tallo cerebral y en 5\ del 
cerebelo •. , Los autores establecieron que la mayor parte de las 
malformaciones supratcntoriales estuvieron irrigadas por ramos de 
la arteria cerebral mcdia.(17) 
Sin embargo algunos otros autores como Laine y Galibert en 1966 

34 ) y Vcrbiest en el a~o 1961 establecieron que el porcenta­
je de malformaciones de la !osa posterior era de 20% (35, 36 J. 
Newton y Cronqvist en el afio de 1969 establecieron la contribu­

c10n de ramas tanto duralcs como píalcs a las malformaciones, es­
tableciendo que al nivel supratcntorial el 73% de las malformaci2 
ncs son piales puras, mientras que en la fosa posterior la parti­
c1paci6n de ramas durales dependientes tanto de la ear6tida exte~ 
na como de las arterias vertebrales se encontraba presente en el . 
501 ' 37 ) . 

MAJ,FORMAC!ONES Pihl!'fili .f!!l\Mi 
Las malformaciones arteriovcnosas píales puras son lesiones intr,A 

... s 



- B -

craneales irrigadas exclusivamente mediante arterias tanto cere­
bral_~~ _como cercbelosas, donde no existe contribución de irriga­

ción meningea1 ·sin lugar a duda este tipo de malformaci6ñ. es el 
má~- f,~eCuentemente encontrado por los diferentes autores de la 

literatura. Estas malformaciones se caracterizan por la presen­
cia de pedículos nutrientes dilatados que convergen en la mayor 
parte de ocasiones hacia el cúmulo de estructuras vasculares mal 

formadas que constituyen básicamente el nido de' la malformación, 
ésto con drenaje hacia estructuras venosas de características hi!!, 
topatológicas normales pero fuertemente dilatadas en la mayor PB.!: 

te de ocasiones por el debito rápido a que están sometidos l 38 

'. 
Gen~ralmente estas malformaciones no condicionan desplazamiento 
de las estructuras adyacentes a menos de que exista hematoma aso­
ciado. (FIG. l) 

MALPORMA.ClONES DUfiALES ~ 

Las malformaciones arteriovenosas intracraneales irrigadas exclu-· 
sivamcnte por arterias meningeas son muy poco frecuentes en el 
compartimento supratentorial. Newton y cronqvist en el afto 1969 

determinan que solamente el 6\ son puras. mientras que a nivel de 

la fosa posterior hasta el 35\ pueden ser de este tipo. A nivel 
de la fosa posterior las malformaciones arterio·venosas resultan 

d~ una comunicación anormal entre los vasos meningeos y las venas. 
con drenaje común hacia los senos durales. 
La arteria occipital y la mcningca media ramos de la carótida ex­

terna, así como las ramas tentoriales de la carótida interna. cons­
tituyen la red más frecuente de irrigación de dichas malformacig 

nes; los ramos rncningeos de la arteria vertebral son encontrados 
con gran frecuencia. La contribución contralateral a una fistula 

es común; las fistulas durales hacia el seno cavernoso consisten 
en comunicaciones entre ramos meningeos de la car6tida interna o 
de la car6tida externo con drenaje hacia el seno cavernoso que 

pueden simular clínicamente a las fístulas carotidocavcrnosas re~ 
les (37. 39, 40) (FIG. 2) 

••• 9 
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rrn 1.- HAV PillL PURA 
a) Angiogral'ia JIOr suotracci6n dieiln.l fASD ): Jnyccc16n uclectiva de ca­
r6tida inturna der. con opnc1ficaci6n de .!.ns arturioc cerebral anterior;¡ 
rnetlin, n11rticipnndo ru::ibas en ul o.porto D.mguinco do la '·!AV (nrturia, nitlo 
y veno. ). r:otu.eo la crnn diferencia Uc cnlibre entro lni:; n.rt1:rias nutricn­
too y ~a vena do dro:u1je. b' IR:-' en r>royccci6n frontal ( T-1 TR 500 y TE 
Zl 111see' 1 que cmcotra '·!AV du localiui.c16n !J11riotal, manifci;tadn por orea 
de hipoi11tenoidad 111uy ;iaraod11 y quu nu corHli•:ionn dcoplo.zn!:licnto de estruc­
tura.o adyacentue. 



FlG 2 .- MAV OUílAL PURA 

. . 
.- -·· -1 • • • 

·a) AnBio~rn!in por nuntrn~c16n dicital{ASD) con 1nyecc16n ooleclivn de 
cnr6tidn extorna derecho, aostrondo dilntnc16n de una ror.in menin¡;:en que 
irri¡:;n uno. HAV de la convexidad. t. cGto ¡.ioclcnte ne le lo exploró ln cn­
r6tida interna no pudiendo dciJ·;otrnr pnrticipac16n de cnto. b) f,n !RM 
en proyecci6n coronal y S:-!f.ilnl, en T·l, mantrnndo im!:i¡_:o:i.co hipodcnnan 
redondcndno, adynccntco al huoi;o, reproscnlnndo "AV tlurnl. 
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MJ,.LPORHltClONRS MIXTAS 

La partieipaci6n de vasos mcningeos a la circulaciónd e las mal­
formaciones arteriovenosas ha sido reportado como poco probable 
Rottgen 1931 ( 41 ) Dnndy 1946 1 42 ), Verbist. 1951 (43 

Olivecrona y Ladenhcim 1957 ( 15 ). 
En 1958 KrayenbGhl y Yasargil demostraron la controbución dural 
en uno de 90 pacientes con malformación arterlovenosa ( 33 ). 
Reportes que describen la participación de malformaciones arteri2 
venosas durales en la 
y Urquisa en 19S2w ( 

fosa posterior son más frecuentes "Obrador 
44 ), Ciminello y Sachs 1962 1 45 1. 

No se ha establecido un sitio de predilección para la presencia 
de malformación de tipo mixto. Las malformaciones de la región 
occipital y parietal posterior aparentemente reciben con mayor 
frecuencia contribuci&n mcningca que las lesiones frontales y las 
del 16bulo temporal. Las malformaciones gigantes reciben con ma­

yor frecuencia contribución mcnin9ca que las pcqueftas malforma­
ciones, sin embargo estas pequenas lesiones cuando se encuentran 
localiza~as en la vecindad de la convexidad 1 de la hoz o bien del 

tcntorio pueden también recibir participación meningea 144, 45). 
(FlG. 3 y 4) 

KALf'ORMACJONES VASCUJ,ARt.$. SUP~TEN'l'ORll\f,ES 

Como se describió anteriormente las rnalformacionc; arteriovcnosas 
supratentorialcs son aquellas que se locali~an por arriba del ten 
torio y que básicamente se encuQntran irrigadas tanto por ramas 
mcninqcas como por ramas pialcs !arteria cerebral anterior, me<lia 

y posterior).Para un mejor Qstudio de las malformaciones arteria­
vcnasas de localización supratcntorial así como para pr~vcr el 
pronóstico tanto de la historia natural, como el manejo quirllrgi­
co o de terapia cndovascular, el separar a las malformaciones su­
pratcntorialcs, superficiales y pro!undas es indispensable (46A7). 

MhLPORMl\CIONES SUJ>MTF.NTORJhJ,ES SUPV.RPICIALBS 

Las malformaciones arteriovcnosas superficiales son también lla­
madas de la convexidad e involucran basicarnente todos los terri­
torios que no incluyen la corteza parasa9ital, la corteza del 
cuerpo calloso, las lesiones intraventriculares, el talamo y los 

••• 10 
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ganglios basales. 

Estas malformaciones se localizan preferentemente a nivel fron-

tal, parietal y temporal ya que la mayor parte de las malformacior.es 

occipitales caen dentro de las profundas debido a la circulación 

de la arteria cerebral posterior. 

Bennctt stein reporta que de 180 malformaciones estudiadas 63 

eran de localización supratentorial y que en la mayor parte de 

ellas existía afectación de la convexidad de lo~ hemisferios ce­

rebrales. 

En los casos estudiados se demostró que en el 48\ involucravan el 

hemisferio dominante y en el 52\ el contralateral. Wilson et al. 

reportan en 83 malformaciones estudiadas que la localización pa­

rietal es la más frj~cucnte en una serie de 20 casos, seguida de 

11 frontales, 10 occipitales y 9 de la región temporal ( 48 J. 
Sin embargo a nuestra considc~ación lo más importante en los es­

tudios de las malformaciones de la convexidad es establecer la 

relación con las áreas de expresión clínica, determinar cual co­

rresponde a área motora, sensitiva, cuando existe involucración 

del lenguaje o bien áreas de expresión sensorial como es el caso 

de los lóbulos occipitales 1 47 l. 

Posteriormente en los resultados y en la discusi'On de nuestro tra­

bajo estableceremos la localización y la relación con las áreas 

de expresión así como la importancia de estas, tanto en el manejo 

quirúrgico como en el endovascular. (FIG.4) 

ff.\1,PORMACJONES SUPRA.TF.NTORlAl.ES PROFUNDAS 

Se consibe como malformación profunda a toda aquella que involu­

cra la cor~cza parasagital, la corteza del cuerpo calloso, el ta­

lamo, los ganglios basales y las de asiento intravcntricular. 

Generalmente son irrigadas por ramas de la arteria cerebral ante­

rior, lcnticuloestriadas, coroidca ~nterior, comunicante posterior 

(talamo perforontcs y coroideas posteriores). 

Las lesiones de los ganglios basales simpre están irrigadas tanto 

por ramas recurrentes de la cerebral anterior, como por arterias 

lcnticuloestriadas de la arteria cerebral media. Las lesiones de 

localización talámica siempre muestran participación de las arte-

• •• 11 
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rias talamoestriadas tanto del grupo anterior como del grupo pos­

terior. Se considera~ como malformaciones profundas también 

aquellas de asiento preferentemente superficial con involucraci6n 

secundaria de las regiones paraventriculares o de los ganglios bA 
sales. 

El drenaje venoso de las malformaciones profundas que involucran 

al cuerpo calloso es preferentemente hacia el seno longitudinal 

superior y/o inferior, las situadas en el techo' del ventriculo lA 

teral o en el septum pellusidum a través de las venas septales y 

talamo-estriadas hacia el sistema de venas cerebrales internas. 

El drenaje de las malformaciones profundas y la arteria cerebral 

posterior es inconstante pero generalmente es profundo con parti­

cipación tanto del sistema de drenaje de la fosa posterior, así 

como de la tercera porción de la vena basal de Rosenthal(46)(FIG •. 5) 

MALFORMACIONES JNFR.'.TENTORIALES 

Las malformaciones artcriovenosas de la fosa posterior son relati­

vamente raras, contituycndo exclusivamente entre el 10 y el 18\ de 

todas las malformaciones cerebrales¡ la mayor parte de los autores 

las dividen en aquellas que afectan al cerebelo, las que afectan 

al tallo cerebral y recientemente Orake ha agregado a las anterio­

res las del ángulo pontocerebeloso {tercer grupo). 

La mayor parte de estas malformaciones se asientan en el hemisfe­

rio cerebeloso, presentándose desde el punto de vista clínico, bá­

sicamente: a) hemorragia intracrancal, b) deficit neurológico pro­

gresivo, c) hidrocefalia obstructiva, •.• Además existe otro peque­

no grupo que se puede manifestar por afección de los nervios cra­

neales, causando neuralgia del trigemino y espasmo hemifacial (ma! 

formación extraparenquimatosa). 

La mayoría de las malformaciones de la fosa posterior se hacen si~ 

temáticas por el sangrado. En practicamente el 100\ existe parti­

cipación de la pica, las que se encuentran en la superficie super2 

medial son irrigadas por las arterias cerebelosas superiores, a 

diferencia de aquellas localizadas en las superficies laterales, 

cuya irrigación es asegurada por la AICA's. Por Jo tanto las mal­

formaciones localizadas en la región posteromedial de los hemisfe-

••• 12 
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rios cerebelosos, la parte inferior del vermis y las amigdalas e~ 

rebelosas, serán irrigadas por las arterias cerebelosas postero­

ínfCriores, sin embargo cuando existen malformaciones de'gran ta­

mano la participaci6n de los tres sistemas es la regla, así como 

participación meningea dependiente de la porción extracraneal de 

las vertebrales, sin embargo la participaci6n meníngea más frecuen 

te en malformaciones de la fosa posterior es a través de ramas de 

la carótida externa, constituyendo una participación mixta en casi 

el 50\ de los casos. 

Las lesiones que se localizan en el tallo cerebral son irrigadas 

por las arterias circunflejas del tallo, estas pueden hacerse vi­

sibles en el piso del cuarto ventrículo, el receso lateral o en la 

cisterna pontocerebelosa o cuadrigeminal {49, 50, 51 1. 

Las malformaciones localizadas en el ángulo pontocercbeloso deben 

ser consideradas diferentes a las del tallo, estas están íntima­

mente relacionadas con este, pero no atraviesan la pia, pudiendo 

ser facilmcntc distinguidas ya que no afectan el parénquima del 

mismo. 

I.as malformaciones localizadas en este sitio afectan muy frecuente­

mente los nervios craneales que pasan por dicha cisterna y son 

irrigados basicamente por la AICA. 

Drenaje venoso: En general se hace en dos direcciones, hacia la 

vena de Galeno y el seno recto aquellas que se localizan en la su­

perficie dural o en el vermis incluyendo a las de localización ve­

cina a la cisterna cuadrigeminal y por otro lado las malformacio­

nes situadas en la superficie lateral del hemisferio hacia el seno 

transverso y las que se extienden muy ventralmente hacia el seno 

petroso (49,50,51). IFIG. 6). 

HF.TODOS M IMAGEN 

En la actualidad los métodos de imágen juegan un papel muy impor­

tante en la detección de las malformaciones, sin embargo en la 

ncurorradiología moderna su papel más importante es constituirse 

en un coayuvante insustituible de la clínica para clasificar las 

lesiones en base a su extensión, localización, tamano, ndmcro, 

etc., así como ser un elemento fundamental de juicio para la toma 

••• 13 
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de decisiones encaminadas a un razonado manejo, ya sea quirúr9i• 
~o o rn!xto, es decir la asoeiaei6n de terapia endovaseula~ más 
cirugía, considerando d~ antemano a la terapia endovascular como 
método aisladQ, poco efectivo en el manejo radical de este tipo 
6e les.iones. 

m g!MP!.E ~ CRANRO 

~ diferencia de lo ocurrido en todos los cnmpoa·de la radiología, 
en lo que respecta a la vi~encin de tos estudios radiol6gico& 
simples~ en la patología del sistema nervio$o central y en parti­
cular la patología de asiento intrnctaneal, la pla~a $imple de 
cráneo ha dejado el paso a otro método de i~ág~n que valoran con 
major definición el contenido y no solo el continente, &in dejar 
de aceptar que cxis~cn situaciones en que el c~ntincnte se verá 
af~ctada ~or la distorción del contenido y viceversa, es decir 
aquellos signos indirectos Vi$ualizados mediante la placa radio-
9r&fica simple que sólo e~presa ~ambios locali~ados o generaliza­
dos por un proceso inttacroncal bien definido. 
De tol manera q~c oh nucs~ra ~pinión lo placa simple de cráneo en 

nu~stros días tiene un valor tan sólo histórico y en ocasiones un 
valor anecdótico. 
A pcs~r de lo anteriormente cxpu~sto es convenien~e conocer esos 
signos indirectos a los q~e me refiero sin que ninguno de ellos 
sen de utilidad práctica en la actualidad. 

1.- CalQificación anormal. Se dice que aproximadam~nt~ 10\ de 
las malformaciones en general pueden cursa~ con CblcifiQación y 
que esta~ pueden sor primarias (tubularos, pa~alelas), las cuales 
estarán ~n relaci6n con calcificación de las paredes vogculares. 
Las de tipo secundario pueden adoptar un patr6n puntiforme o bien 
grotescoG d~pésito~ dn cal?io corno representación de absorción de 
h~matomas intrapar~nquimatosos Qomo complicación de las propias 
malformaciones. 
2.- DesplazamlentQ d~ las C$tructQras normalmente calcificadas 
(pincnl y plexos c~rotde~s). • E=to~ signos están relaciona4os con 
efecto de masa, ya sea pQr hematomas no renbsorvjdos o bien por 

••• l4 
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la ingurgitación de estructuras vasculares (Venas de drenaje). 

En algunas ocasiones el volumen significativo de un nido malform!!._ 

do por si mismo puede ocasionar efecto de masa. 

3.- Prominencia de los surcos vasculares. Este hallazgo es par­

ticularmente importante en aquellos casos en los que se trata de 

malformación mixta, ya que los vasos meningeos en íntima rela­

ción con el hueso aumentan el calibre por el estado hipercinético 

característico de las malformaciones; en algunos otros casos lo 

que se observará será exclusivamente el ensanchamiento de orifi­

cios naturales por los que transcurre una estructura vascular di­

latada o bien la erosión de estructuras poco sólidas como la pa­

red lateral del seno esfenoida! (52,53,5~,55). 

4.- Cambios en el grosor del hueso. Esto puede ser en los dos 

sentidos por un lado existe adelgazamiento de la bóveda sobre to­

do en lesiones rnalformativas muy superficiales estando esto en 

relación con el golpeteo constante ejercido por estado hiperdiná­

mico de las malformaciones, por otro lado puede existir aumento 

de grosor de los huesos, posiblemente explicado por la atrofia 

condicionada por el robo circulatorio. 

TOMOGJ1bE.!.A COMPUTADA 

A partir de 1972 se da un nuevo giro en el diagnóstico de proce­

sos patológicos intracraneales con el advenimiento de la tomogra­

fía computarizada que consiste en el acoplamiento de una computa­

dora a un equipo de rayos X convencional, esto permitió en el 

diagnóstico y manejo de las HAVS un fuerte impulso al detectar en 

forma más o menos precisa, la localización, las estructuras nu­

trientes y de drenaje de las HAVS así como en alguno de los casos 

determinar el estado del tejido vecino a la malformación. 

Las características tomográficas, dependen basicamente de: loca­

lización, tamano y repercución de la malformación en base a su 

tiempo de evolución. 

En cuanto se refiere a la clínica y síntomas iniciales del pacien 

te podemos a groso modo correlacionar, los síntomas con los ha­

llazgos radiológicos estableciendo dos grupos prioritarios: 

l.- Debut súbito. En estos casos la clí~ica sugiere báscicamen­

••• 15 
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te. sangrado, la tomografía computada proporciona informaci6n so­

bre las características de dicha hemorragia, estableciendo con 
certeza la localizaci6n precisa intraparenquimatosa, dcmOstrando 

en otros casos la participación subaracnoidca, así como, la inv~ 

si6n al sistema ventricular. 

II.- Crisis convulsivas. Cefalea. Estos dos síntomas 

son muy frecuentemente encontrados en pacientes portadores de 

malformación vascular, en esos casos el estudio" simple mostrará 

además de una área poco definida de heterogcnicidad, la presencia 

de datos adyacentes como son las calcificaciones tanto puntifor­

mes, tubulares como en forma de conglomerados que explican hemo­

rragias subclínicas antiguas; áreas hipodensas que pueden tradu­

cir atrofia cerebral por robo o bien áreas hipodensas secundarias 

a infarto por la misma razón, o bien, como resultado de la reab­

sorción de un hematoma no bien decumcntado en su momento 1 56 ). 

En ocasiones_ existen áreas de hiperdcnsidad, sugestivas de calci­

ficación así como de depósitos de hemosidcrina y gliosis, esto 

asociado a las áreas de hipodensidad previamente seftaladas otor-

gan al respecto tomográfico su caracter heterogéneo. Otros halla~ 

gos frecuentemente encontrados son la hidrocefalia producida ya 

sea por adherencias meningeas como resultado de sangrad~ subarac­

noideo previo, ya sea por hipertensión venosa o bien por compre­

sión directa del sistema ventricular, por las mismas estructuras 

venosas dilatadas, sobre todo en casos de malformación de la fosa 

posterior. Al respecto, antiguamente se seftalaba que la malforma­

ción por si sola no producía efecto de masa, tomando este dato como 

información pivote para el diagnóstico diferencial de otras lcsi2 

nes altamente vascularizadas, sin embargo, algunos autores han de­

mostrado que la malformación por sí sola, sobre todo en las malfor­

maciones gigantes en donde la ~ayer parte de las ocasiones se ident! 

fica dicho efecto de masa (SS, S6, S7). Fig. 

Con la administración de medio de contraste es factible determi­

nar mejor aún las características de la lesión. El reforzamiento 

del radiopaco generalmente es heterogéneo, mostrando imágenes tu-

bularcs dilatadas y sinuosas que representan 

nutrientes como las estructuras de drenaje. 

tanto los pedículos 

Cabe seftalar que con 
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respecto a lo anteriormente revelado, serán las venas las que 
sean más evidentes, enmascarando en forma parcial o total a los 
pedículos nutrientes y al nido malformativo propiamente dicho 
( 56,58). El nido de la malforrnaci6n es dificil de definir con 

exactitud, pudiendose confundir las dimensiones por la superposi­

ci6n de estructuras vasculares, al respecto la realización de ce~ 

tes en diferentes planos, en algunas ocasiones facilita la demar­

cación del nido. En muy pocos casos no existe reforzamiento por 

lo que el diagn6stico se dificulta, habiendose reportado algunos 

de ellos como normales por la imagen tanto simple como contrasta-

da ( 56 >. 
Por lo antes mencionado consideramos que la tomografía computada 

juega un papel muy importante en el diagnóstico, precisando loca­

lización del complejo arteria-ovillo-vena, no siendo capaz sino 

en muy pocos casos de individualizar los diferentes componentes 

de una malformación vascular, para tal efecto se requiere de mej2 

rar los protocolos de exploración a través de la realización de 

cortes finos. multiplanarcs (si es factible sagital), y la utili­

zación de técnicas de alta definición. 

La mayor parte de autores definen que realizando protocolos cuid~ 

doses el diagnóstico de malformación prácticamente es de 100% 1 en 

lo que respt:?cta a las malformaciones de tipo arteriovenoso. 1 57 ;60, 

61) IFIG. 7). 

~ ~ RP.SONANCIA MAGNF.TJCA. JJMl.. 
A partir de 1981 y 1982 se integró al armamentario diagnóstico la 

IRM, est<J nueva modalidad se basa en la utilización de la inform! 

tica acoplada a un sistema de imán supraconductor y una cadena de 

radiofrecuencia, lo cual permite a través del registro del c~mpo~ 

tamiento de los iones hidrógeno. de fabricar imágenes anatómica­

mente perfectas, en las detalles menores al medio centímetro son 

faciles de determinar, teniendo un poder de resolución espacial 

mucho mejor que la tomografía computada. 

En la actualidad la resonancia magnética se considera como el mé­

todo no invasivo más exacto para la valoración de las malformaciQ. 

nes arteriovenosas, dada la posibilidad de realizar cortes en los 

diferentes planos del espacio y de tener dos patrones de comport~ 
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miento de la material (Tl y T2), situación que lo hacen altamente 

específico a pesar de no utilizar medios de contraste. 

El principio mismo de la generación de imágenes a partir de iones 

de hidrógeno explica el porque las estructuras con contenido mo­

vil no Visualizadas mediante este método, proporcionando áreas de 

hipointensidad tanto en Tl como en T2. Esta es la razón por la 

cual las estructuras vasculares son facilmente visualizadas, con 

un detalle anatómico excelente, algunas veces semejante al de la 

angiografía sin el riesgo de la inyección-de agentes extraftos. 

La resonancia magnética supera ampliamente a la Te por diversas 

razónes. 

a) Plano de corte.- Como ya se mencionó anteriormente la IRM a 

diferencia de la TC es capaz de efectuar cortes en los planos 

tanto coronal como sagital, estos cortes a diferencia de la mayor 

parte de tomografos, son directos, ya que en la tomografía es fa~ 

tible exclusivamente realizar cortes coronales, muchas veces ar­

tcfactados por las piezas dentarias, a excepción de los nuevos t2 

mogra!os con eliminación de artificios mctAlicos. Los nuevos ca­

bezales permiten por su tamano realizar cortes en proyección.sa­

gital, sin embargo la posición del paciente siempre es dificil en 

las dos modalidades de sección ultimarnente senaladas. En esto la 

IJtM no requiere cambio de posición del paciente para adquisición 

de diferentes planos, evitando obviamente las molestias al pacien 

te, y reduciendo el tiempo de exploración. 

b) Resolución espacial.- La resolución espacial de las máquinas 

de IRM de Ultima generación mejoran considerablemente la resolu­

ción espacial. sobre todo en lo que se refiere a los tejidos blan 

dos. proporcionando una imagen perfecta del contenido intracra­

ncal. de tal manera que en la mayor parte de los casos, corno será 

discutido en nuestra experiencia personal, el método es capaz de 

demostrar confiabilidad de las características de una malformación, 

separando en forma definida los elementos que conforman a la mis­

ma; arterias nutrientes de primer órden, en algunas ocasiones de 

segundo órden, así como una perfecta delimitación del nido de la 

malformación que consiste en extructuras finas, es decir capilares 

malformados entrelazados entre sí. La visualización de 
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las venas es siempre lograda mediante la resonancia, siendo per­
fectamente equiparable su informaci6n a la lograda por los méto­
dos invasivos de diagnóstico (angiografía). 

e) Caracterización de la material.- La resonancia magnética 

tanto en los cortes Tl como T2 permiten con mayor exactitud valg 

rar el estado del tejido cerebral vecino a una malformación, peE 

mite descriminar áreas hipodcnsas, ctiquc~andolas como consecuti 

vas a sangrado o a infarto por robo, situación tmposiblc de de­

finir mediante otros métodos diagnósticos; asimismo,. nos permi­

te visualizar con nitidez las áreas de gliosis condicionadas por 

el robo así como por la falta de autoregulación de las cstructu­

'ras vasculares finas de la vecindad, situación que es de vital 

importancia para el pronóstico del manejo tanto quirúrgico como 

endovascular. Se ha demostrado que las áreas de hipcrintensidad 

en T2 deben ser consideradas para el manejo de las malformacio-· 

nes, ya que los cambios bruscos de presi6n condicionados por la 

cmbolización pueden provocar sangrado por la [alta de la ya seftl! 

lada plirdida de autoregulación. De 'tal manera que el panorama 

diagnóstico logrado por la resonancia magnética nos permite en 

resumen una perfecta valoración de la localizaci6? de la lesión 

y su asociación con áreas de expresión (motora, sensitiv_a, len­

guaje sensorial etc.) nos permite en un alto porcentaje de casos 

planear la angiogra[ia tanto diagnóstica como terapéutica, a tr~ 

ves de una rica información sobre los elementos vasculares que 

irrigan una malformación, el tamafto del nido y los elementos vas­

culares que la drenan, ésto ~ltimo indispensable para una adecuada 

clasificación y por lo tanto un mejor valor pronóstico. 

Semiología.- Tl ••• La imagen por Tl generalmente es considerada 

como anatómica, esta se e(ectua generalmente en los tres planos 

del espacio, proporciona generalmente información consistente en 

aumento de calibre de las estructuras vasculares arterias ipsila­

terales así como en un alto porcentaje la presenciB de comunican­

tes sobre todo anteriores, implicando participación colateral a 

la irrigación de la malformación. El nido se identifica facilmen 

te, lo que permite una perfecta medición milimétrica computariza­

da, a través de imágenes de hipointensidad tubular entrelazadas 
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con Areas de hiperintensidad en su interior que pueden sugerir 

áreas de sangrado subclínico. Las calcificaciones no son visi­

bles ya que su comportamiento hipointenso es identico al'demos­

trado por las estructuras vasculares. En esta forma de adquisi­

ción de la scftal las estructuras venosas son demostradas con to­

da claridad permiticndonos diferenciar entre drenaje superficial 

y profundo en practicamentc 100\ de los casos: en un alto porcen­

taje define las estructuras vasculares venosas exactas de drenaje, 

en forma equiparable a las de la angiografía. 

T2 ••• La imagen en T2 generalmente se realiza en un solo plano 

del espacio, el cual siempre es definido en base a la información 

obtenida en el Tl. Los cortes potenciadas en T2 nos permiten ln 

realización de lecturas en diferente etapa de la relajación que 

para fines prácticos definiremos como ecos; en nuestro protocolo 

siempre utilizamos tres ecos a partir de 50ms. y cada 50ms, En 

el primer eco el líquido ccfaloraquídco se observa isointcnso, a 

esto se le llama densidad de protones, siendo en éste factible 

determinar con mucha exactitud los trayectos vasculares así como 

el estado y dimensiones del nidor es la mejor modalidad de adqui­

sición para valorar calcificaciones, siempre y cuando estas no se 

encuentren en el nido de la malformación. La utilización de di!g 

rentes ecos nos permite valorar la evolución de la sena!, permi­

tiendonos visualizar áreas de gliosis, de alteración de la autor2 

gulación así como, de infartos o sangrados asociados a la malfor­

mación {.58,60,62,631. (FIG. 8). 

ANGIQGRAFIA CP.RRBRAL 

La angiografía arterial cerebral continúa siendo el único método 

fidedigno de valoración de las MAVS a pesar de la excelente info~ 

maci6n que proporcionan métodos de imágen secciona! como la tomo­

grafía computada y la imagen por resonancia magnética, esta últi­

ma en particular gracias a su resolución espacial y a la posibi­

lidad multiplanar de corte, dando una excelente información de la 

localización exacta, de los pedículos primarios nutrientes y de 

las venas de drenaje, sin embargo y como se discutira más amplia­

mente no proporciona información sobre la participación dural a 

malformaciones fundamentalmente piales. (58). 



FIG a.- Corte ntlnl ;iotcncL1 do f:!1 T-1 que r.::ucot:·;:i una ~:r.v en c:l 16uulo 
occipitnl, pUJicndonc 1dent1f1c.-ir el nido du ln minm.:i con cxclcnt<J nit1Ucz. 
b) tiroyecc16n nn6ital donde cncontrnmor; unn aren hipointcnr;n tim1¿ulnr 
por nrrlbe1 tJ1;1 ln K,\V en rclaci6n 11 inf;:irto. e) Proy..,cci6n coron11l en 'i'-2 
qun 1:1uci;tra ~1AV pi:irictnl ízq.con 11ro1ll'.i ,;ipurintenonc dentro den nido 
rcprcsentn11do zonai; ..;e e;liooio donllc oxli;t.1a ;inr{mqui~.n Ct·rebr.:il n~r.~ .. 11 • 

. d) T-2 cu proye.:ci6n nxinl, nproc1nadonc t;rnn oren hipcrintcnsn tm~¡iaral 
derecha en relación n hc::into.~a pnr,,.1qui:.,ntano. L.::i. ASD dt.·,_1.•ctr6 l.-. :'AV, 
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La evolución de la tecnología a~licada a la angiografia cerebral 

no ha sido tan vertiginosa como en los métodos de imagen seccio­

na!, sin ernbargo en la angiografia cerebral se han conju~tado d! 

'terentes factores que sumados condicionan un cambio absoluto en­

tre los criterios diagnósticos invasivos de las MAVS en los últ! 

mos 20 aftos; tratando de resumir. consideramos que existen tres 

elementos fundamcmtales de cambio. 

1.- Evolución tricnológica de los angiograf~s. 

2.- Modificación en las técnicas de punción, navegación y catet~ 

rización superselectiva, 

J.- Evolución farmacológica de los medios de contraste utiliza­

dos en la angiocjiaf!a cerebral. 

1.- Angiografos.- Desde las primeras angiografias cerebrales lo­

gradas por Egas Moniz en el ano de 1927 hasta la fecha se han lo­

grado avances tecnológicos como son la incorporación de circuito 

cerrado de televisión, cambi~do automático de placas, amplifica­

ción, angiotomografia, substracción fotográfica y recientemente 

substracción digital. Gracias a la amplificación se pudo lograr 

un análisis fino de las estructuras vasculares involucradae en 

las MAVS, con lo que fue posible el describir patrones diferenci~ 

les con lesiones vascularizadas tales como los tumores y ciertos 

infartos con drenaje temprano, No es sino hasta la década de los 

80' s donde la informática acoplada a los sistemas con"°enciona­

Jes, conduce a los prototipos de substracción analógica de imáge­

nes y posteriormente dentro de una evolución tecnológica sosteni­

da a la angiografia digital de substracción de imágenes. Esta 

metodología no penetró facilmente en el mercado, ya que fue pre­

sentada en un inicio como una técnica no invasiva de diagnóstJ.co 

angiográfico a través de inyccci6n venosa, con la indeseable su­

perposición de imágenes derivada de Ja ~nyección global así como 

por las falsas positivas y negativas derivadas de una imagen 

imprecisa condujeron al desarrollo de la subst~acción digital por 

inyección arterial, primeramente desarrollada en Europa y poste­

riormente en los Estados Unidos, ya que se consideró en la Unión 

Americana como un retroceso de la evolución tecnológica, sin em­

bargo en la actualidad todos los centros universitarios tanto 

americ4nos como europeos han avandonado la angiografia digital por 
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A partir de ésto, la evolución de la infor­

digital, ha propiciado el facilitar la expl2 

ración vascular, reduciendo tiempos y costos al igual qu~ permite 

contar con una imagen viviente capaz de ser procesada, otorgando 

una valiosa información en lo que se refiere a la medici6n de le­

siones en forma electrónica, congelamiento de imágenes básicas pa­

rn cateterismo supersclectivo y recientemente la incorporaci6n de 

matriz 1024 x 1024, con lo que se llega a una definición espacial 

similar a la angiografía convencional, sin. deja~ de sc~alar la P2 

sibilidad actual de fluoroscopia digital. Este avance tecnológi­

co vertiginoso en el campo de la angiografia se produjo no antes 

de 1984. En la actualidad más del 90\ de los centros de terapia 

endovascular en el mundo consideran indispensable 11 esta modalidad 

para la realización de diagn6stico supcrsclectivo Y.terapia endo­

vascular. 

2.- Técnicas de navegación.- En este capitulo la investigación 

·de nuevos sistemas de navegación arterial, ha conducido a que la 

bioingeniería haya logrado el desarrollo de materiales cada vez 

más flexibles y al vez más resistentes, con la consecuente dis­

minución de calibre de los catéteres con lo que la morbilidad y 

la mortalidad en exploraciones diagnósticas invasivas sea actual­

mente de menos del l\ en los centros universitarios tanto europe­

os como americanos, situación practicamentc identica en nuestra 

institución. En lo q.uc se refiere a la navegación distal intra­

craneal, diversos sistemas han sido desarrollados, en particular 

los microcatétcres hiperflcxiblcs dirigidos por flujo a través 

de cámaras de propulsión desarrolladas en primer término en la 

Universidad de San Francisco y posteriormente en las universida­

des europeas (Francia), país donde se perfeccionó esta técnica, 

con el desarrollo de cámaras de propulsión reutilizables, situación 

que propició un avaratamiento del costo del material; sin ~mbargo, 
la alta sofisticación de estos sistemas asi como las dificultades 

inherentes al manejo, condicionaron durante anos que la terapia 

endovaacular fuera dominio de un pequeno grupo selecto de especia­

listas, situación que condicionó una evolución menos rápida de esta 

subespecialidad de la neuroradiologia. 

No fue·sino.hasta finales de 1986 y principios de 1987 en que la 
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Casa Target Terapeutics desarrolla el sistema de microcateter de­

nominado tracker, .sistema caracterizado por un cateter que reduce 

en forma gradual su calibre asociado a hiperflexibilidad.de sus 

p~~ciones distales así como la posibilidad de utilización de mi­

croguía, lo que permiti6 cateterismo supcrselectivo a través de 

manejo femoral. La incorporación de sistemas como el mencionado 

han facilitado las técnicas de cateterización propiciando que un 

mayor número de especialistas se incorporo.n a la terapia endovas­

cular. No es posible pasar por alto el desarrollo de balones de~ 

prendihles ·Y no desprend!bles desarrollados en primer térmi.no por 

el Pror.scvinenko en la URSS y posteriormente al final de los 70 1 s 

por el P.ro.f.Debrun en Francia y Canadá. {64, 65, 66, 67J 

J.- Medios de contraste.- La farmacología aplicada a la radio­

energía y específicamente a la neurorradiologia ha propiciado el 

desarrollo de substancias cada vez mejor toleradas tanto a nivel 

sist_émico_ Chipotoxicidad renal) así como a njvel local gracias a 
la disminución de osmolaridad y a la eliminación de sodio, con lo 

que en forma significativa el dolor consecutivo a la inyección ha 

desaparecido practicamentc, condicionando la desaparición practi­

.camente total de la anestesia general con la incorporación de los 

medios de contraste no ionices. Consideramos que en este campo 

el desarrollo de nuevos medios de contraste será encaminado a eli­

minar en forma absoluta los riesgos indeseables de la agresión.de 

substancias exógenas al endotelio vascular con lo que seguramente 

los espasmos rcaccionales y la toxicidad neuronal será piacticamen 

te eliminada • 

.§F~JOLOGIA ANGIOGRAFICA. 

Como ha sido mencionado anteriormente la angiografía cerebral tan· 

to convencional como digital es el método más fidedigno Para est~ 

diar las malformaciones arteriovenosas y es el \lnico sobre el·· 

eual pueden reposar los criterios terapéuticos. Las.caracterís­

ticas angiográficas de una malformación consisten en la asocia­

ción de tres elementos fundamentales en lo que se refiere a mal­

formación arteriovenosa son·: 
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a) Pedículos nutrientes (arteria). 

b) Cúmulo de vasos malformados (nido u ovillo). 

e) Venas de drenaje. 

a) Pedículos nutrientes. Como fue mencionado anteriormente tan-

to la tomografía computada como la resonancia magnética, en mucho 

mayor grado esta última, son capaces en un alto porcentaje de los 

casos el demostrar el eje vascular comprometido así como los pedi 

culos primarios en más del 90\ según varios aut6res (57,58,60,62), 

sin embargo la visualización de pedículos secundarios y tercia­

rios es muy limitada por los sistemas de diagn6stico seccionales. 

~sí mismo es campo exclusivo de la angiografía el determinar la 

relación entre el pedículo nutriente y la malformación estable­

ciéndose dos grandes grupos; el primero en las que el pedículo 

nutriente desemboca directamente en la malformación y el segundo 

llamado de paso o "en peine" en que del vaso nutriente emergen va­

sos más pequenos que alimentan a la malformación sin impedir ni si 

quiera por robo la opacificación distal del pedículo primario IEig. 

). La diferenciación entre ambos patrones de aporte arte­

rial es básica para la toma de decisiones terapéuticas ya sea de 

caracter cndovascular y/o quirúrgica. l64l 

Por otro lado la participación de ejes vasculares contralaterales 

o bien de asociacion de sistemas arteriales supra e iníratentori.!_ 

les a través de comunicantes tanto anteriores como posteriores son 

mejor visualizadcsmediante la angiografia que mediante los 'méto­

dos de imagen scccional, sobre todo en lo que se refiere a la pe~ 

meabilidad de la comunicante posterior. Esto tiene un gran valor 

par entender la llamada compartamentalización de .las malformacio­

nes, lo cual será analizado con detalle mas adelante al analizar el ~1!. 

lor de la angiografía supcrselectiva.{68)Es importante senalar en lo 

que se refiere a pedículos nutrientes que panangiografia (cuatro 

pedículos} deberá siempre ser realizada en los pacientes con KAVS 

así como la cateterización superselectiva de carótidas externas, 

lo cual es recomendable en todos los casos, pero obligatoria en 

MAVS supratentoriales muy superficiales, asi como en todas las 

malformaciones gigantes y las' de la fosa posterior, ya que la par­

ticipación dural será exclusivamente demostrada mediante la angio­

grafia, ya que tanto la tomografía como la resonancia magnética 
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muecl.::.·,,n un alto porcentaje de error en la visulllizaci6n de ra­
mos 111eningeos. ( 60, 62 J • 
bJ Nidus (ovillo). Como fue ya analizado en este capitulo en el 
renglón de hiStopatologia, el nido consiste en un ~úmulo'dl? vasos 
anormales, que no llenan los requisitos para considerarse como e~ 
pilares verdaderos, en este renglón la angiografia selectiva•es 
menos precisa que la resonancia magnética en lo que se refiere a 
localización exacta, dimensiones reales y .,estado del tejido cere­
bral tantc dentro como en la vecindad de la' malformación. Sin 
embargo no es sino la angiografía superselectiva la que proporcio­
na información precisa sobre la compartamentalización del nido de la 
malformación. 
cJ venas de drenaje. En este renglón consideramos que la angio­
grafía no supera a la resonancia magnética en lo que se refiere a 
la distribución anatómica de las estructuras vasculares de drena­
je, sin embargo corresponde a la angiografía determinar en todos 
los casos el tiempo circulat"orio así como· el reflujo hacia el si,!. 
tema venoso contralateral, eventualmente demostrado esto mediante 
la TC y la IRM. 
Por último cabe senalar que la asociación de ectasia vascular así 
Como de malformaciones aneurismáticas es terreno exclusivo de la 
angiograría. 
Autores como Lasjaunias consideran que el drenaje venoso es el 
responsable di? la sintomatología del paciente, a los pedículos n~ 
trientes los considera de importancia en lo que se refiere a cri­
terios de manejo endovascular; otros autores como Speltzer y Cols. 
consideran al ovillo y a la distribución del drenaje (superficial 
y/o profundo) como fundamentales para el valor predictivo del ma­
nejo quirúrgico; por último la escuela china agrega a los crite­
rios del grupo americano la cantidad de pedículos nutrientes 
(Yu-Quan Shi). (66, 71) 
Nosotros preferimos la clasificación americana por su sensillez, 
en la inteligencia de que ninguna clasificación actual reune la 
informaciñ necl?saria a nuestro criterio. (64, 65, 66, 67, 67, 68) 
(FIG. 9J. 



a 

e 

.• 

lt , · .. "? 
; ,, 

' b 

d 

FIG 9.- a)ASD donde ce nprccia llenado ru1.t1sfnctór1o de ln cerebral r.iedia 
no a ei dt: la cerebral anterior 111 que ce ooncificn solo ·nrcialucnte do­
bido al otccto de robo que ejerce la. ··Av. b) Facc vena!lao bu.ciendo.Ge evi­
dente la gran dilatnci6n de !a vena de drenaje, la que doocr:icocn en el 
seno longitudinnl superior. e( Inyecci6n cuprasolectiva de uno de los pe­
diculos !1Utriontee, con opaciricoc15n de una pcr¡uen.:i porciGn de la :·lt.'/1 
poro llenandose to.111b1Gn al¿:unaa rar.iao corticalGc nor:ialoc. d)Rebublcaci~n 
del catbtor a una pooic16n mfla diatal, !>an1 evitar que lan pll.rt1culao in­
ycctadae con finco torapbuticos, no ce alojen en ra:.10.s de 11•ri5aci6n o te 
jido cerebral nor:zzo.l. 
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OBJETIVOS 

! Se anali2an los diferentes métodos de imágen 

( TAC, IRM, Aso· comparandolos para dctermi­

minar su utilidad en el diagnóstico de MAV's. 

- Hacemos una correlación entre estos métodos, 

para conocer cual de estos aporta la mayor 

información con respecto a los diferentes as­

pectos morfológicos de las MAV's. 
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MATERIAL l MF.TODOS 

Se efectu6 un estudio prospectivo con 24 pacientes portadores de 

HAV intracerCbral, con la finalidad de establecer patrones de co­

rrelación anatómica, básicamente entre imagen por resonancia mag­

nética (IRMI y angiograf!a cerebral selectiva IACSI. 

Algunos pacientes fueron referidos de otras instituciones, algu­

nos· de los cuales contaban con estudios radiológicos previos 

(placas simples de cráneo, TC y angiografla cetebral), estos úl­

timos fueron sometidos a correlación TC , IRM y ACS, sin embargo 

estos fueron explorados con tomografos de diferente generación y 
mediante protocolos distintos al nuestro, por lo que los resulta­

dos deberán ser considerados con cautela. 

A todos los pacientes les fue practicada IRM de cráneo, con una 

máquina de imán superconductor de campo medio to.s TESLA e 5000 

Gaussl, de fabricación francesa IMagniscan 5000) se efectuaron 

cortes potenciados en Tl en los planos sagital, coronal y trans­

versal (axial}, utilizando un espesor de corte de Bmm., tiempo de 

repetición ITR) de 500 milisegundos lmsl y tiempo de ceo ITEl de 

2lms. El T2 fue efectuado en el plano más propicio, tomando en 

éuenta locali2ación y extensión de la lesión; es decir en lesio­

nes frontales y occipitales, los cortes transversales se conside­

raron como los más útiles, a diferencia de las lesiones temporales 

y parietales en que los cortes coronales fueron los más utilizados. 

En la fosa posterior siempre se efectuaron cortes transversales. 

El TR utilizado fue siempre de 2000ms sin acoplamiento a frecuen­

cia cardiaca (cardiac G l, utilizando en todos los casos la 

técnica multieco a los SO, 100 y lSOms. En todos los pacientes se 

efectu6 medición triplanar del nido malformativo en Tl as! como en 

la secuencia utilizada en T2, con la finalidad de determinar por 

un lado la mejor secuencia para valoración del nido, así como, de­

terminar el eje mayor del mismo para fines de clasificación. 

Todos los pacientes fueron sometidos a estudio angiográfico, 19 de 

ellos estudiados en esta institución a través de una máquina 

SIEHENS t~ngiotrcÍn ~ sustracgión analógica digital), otra de ellas 

con una máquina similar de fabricación General Electric, y otro 

mas con equipo SIEMENS lDigitr¿n 11 ªSustracción digital real), 
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el resto mediante angiografla conv~ncional. 

En todos los pacientes explorados la técnica de Seldinger fue ut! 

!izada, en 21 pacientes se cfectu6 panangiografía (angiografla de 

4 pedículos) y en 3 más se efectuó panangiografia más exploraci6n 

de car6tidas externas. En todos los pacientes se obtuvieron prE 

yecciones convencionales en anteroposterior y lateral, y en.otros 

3 se agregaron proyecciones oblicuas y de base por sospecha de --

aneurisma. En los casos en que existían las tres modalidades -

de diagnóstico anteriormente senaladas ITC, IRM, ACS), la lectura 

y el análisis, fue siempre a partir de la TC, seguido por la IRM 
y análisis final de la ACS, esto, con la finalidad de determinar 

certeza diagnóstica individual en base a localizaci6n, tamano y -

estado del nido de la malformación, participación de los pedícu-­

los nutrientes (arterias) y tipo de drenaje (venas). Mucha aten 

ci6n se dió a la valoración del tejido cerebral adyacente a la l~ 

si6n. En todos los casos y todas las modalidades diagnostis fug 

ron valoradas por tres neuroradiólogos en forma conjunta, y some­

tidos a opinión ulterior de un cuarto. 

RESULTADOS 

Un aálisis comparativo básicamente entre la IRM y la ACS fue rea­

lizada, haciendo hincapié sobre los tres elementos fundamentales 

de una malformación (arteria-ovillo-vena). En cuanto a la local! 

zación de una MAV, el parametro fundamental es la situación del -

nido, independiente del tipo de aporte o de las características -

de drenaje. En este capitulo Ja IRM es el método diagnóstico 

que por sí solo, da una in!ormación exacta de la localización, e~ 

tensión y características intrínsecas del nido, permitiendo a su 

vez diferenciar el nivel del mismo, la presencia o ausencia de --

fístulas artcriovenosas. El nido es difícilmente valorado por 

. la TC, debido a la superposición durante el contraste de la art~ 

tia y la vena, a la malfornación propiamente dicha, la angiogr~ 

fái tiene menos dificultades, sin embargo no puede excluir en --

todas las ocasiones la 

das a la malformación, 

bles a (10) cuados por 

superposición de arterias y venas qilata--

a excep~ión de aquellas máquinas program~ 
segundo. En este renglón sin lugar a duda la 
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angiografía superselectiva iguala a la lRM pero adem&s proporcio­

na información sobre la compartamentalización del nido, situación 

indispensable en el manejo endovascular de las MAVS. 

En nuestra experiencia muestra que las HAVS más frecuentemente e~ 

contradas fueron a nivel parietal locho casos) seguidas de la lo­

calización frontal en tres casos. Solamente dos MAVS de la fosa 

posterior Cueron detectadas en nuestro es~udio preliminar. se oE 
servo una discreta preferencia por el hemisferio dominante ltrece 

casos) (cuadro No. 1 ) • 

El tipo y características de iriigación de las HAVS estudiadas fue 

dividido en pedículos primarios y en pedículos secundarios, esta­

blcciendose un análisis comparativo de los hallazgos entre IRM y 

ACS. 

En lo que se refiere a pedículos Pfimarios la arteria cerebral me­

dia fue igualmente visualizada por ambas modalidades diagnósticas; 

la IRM mostró siete,artecias cerebrales anteriores de nueve demos­

tradas por ACS, en el resto la información fue similar a excepción 

de la franca imposibilidad de la IRM para visualizar arteria comu­

nicante posterior (ACoP), la arteria cerebelosa anteroinferior 

(AICA) y la arteria meníngea media (MM) tal y como se demuestra en 

el cuadro No. I I 

Los pedículos secundarios como su nombre lo indica son ramas únicas 

o múltiples derivadas de un pedículo primario que aseguran en mu­

chas de las ocasiones el aspecto compartamentalizado de las MAVS. 

Es evidente que la IRH muestra una gran desventaja con respecto a 

la angiografia, sin embargo los resultados muestran que en 10 de 

los 22 casos la informaci6n es practicamente idéntica, que en 6 c,!. __ 

sos la diferencia entre IRM y ACS fue muy favorable a la anqio­

grafia al demostrar esta S pedículos no demostrados mediante la 

IRM, en un caso rectificación de la ACS de un pedículo mal·etique-. 

tado por IRM. En un caso la informaci6n obtenida por la IRM fue 

totalmente diferente a la de la ACS. 

Por último en 5 casos la IRM no mostró pedículos secundarios que 

fueron visualizado~ mediante la ACS, de tal m"anera qUe- e~ 6 pa­

cientes de 22 (27.2 \), la IRH y la ACS son idénticas, e.O e:de· 22 

(35 \)"la ACS mejor6 informaci6n obtenida por IRM mediante· la.vi-
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MAL p a· R H A e I O"N E.S 

A R T E R X O V E N.O S- A S 

- LOCALIZACION . ·· 
( 24 casos) _ 

LOCALI ZACION 

parietal 

Frontal 
Frontal + 
Ganglios basales 
occipital 
Temporal 

Tcmporo-Occipitnl 
Ccrcbclosn 

Paricto-occipitnl 
oicnccfalica-x.v. 

TOTAL 

IZQUI_ERO~ 

4 

l 

2 

l 

l 

2 

2 

13 

DERECHA . TOTAL 

4 8 

2 3 

l 3 

l 2 

l 2 

2 

2 

l l 

l ·l 

11 24 

l.N.N.N/1988 



ARTERIA 

A C A. 

A CH. 

A C P. 

Co A •• 

Co P.". 
P I C A. 

A I C -A. 

A C S • 

A Occ 

Cor· A. 
M M •••• 

M A L FO R.M A C.I O N E S 

AR T E'R I O)/ E.N .OS .AS 

Pedic'ulo's · Pri~~~i~s. ~ · 
(24·.: PaC-i'O¡.¡t~Scl< · 

7 
16 

9 
'10 

l 

l 

l 

l 

46 Pcdiculos 
1 Falsa +. 

NOTA •• -. 73\ Certeza IRM. 

ANGIOGRAPIA 

9 

16 

B 

11 
9 

l 

,2 

2 

l 

l 

l 

61 Pcdiculos 

I.N.N.N/1988 
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sualizaci6n entre uno y tres pedículos más (cuadro No. III ). 
En 2 casos de 22 la ACS mostró discrepancia con informución obte­

nida por IRM en un pedículo. En un caso la información obtenida 
Por IRM fue totaimente modificada por la AC& y en 5 casos más los 
pedículos secundarios no fueron mostrados por la IRM, de tal ma­

nera que en e casos la información obtenida por la ACS, modifico 

criterios finos de diagnósticq así como d1..fcrcncias en los planes 
terapéuticos. 
Resumiendo el 36.2 l de los casos la IRM no es capaz de dar infor­

mación segura en c~anto a la irrigación fina de las MAVS. 
análisis similar fue realizado para valorar comparativamente el 

drenaje de las M.AVS, estableciéndose una comparación $Ímplista, 

en baso fundamentalmente a estadificación de las malformaciones, 

de tal manera fue valorado ~xclusivamentc el drenaje superficial, 

profundo o mixto. 

En este renglón la lRM visualiza drenaje superficial al igual que 

la ACS en 21 de los casos, sin embargo.como se observa en el cua­

dro No. IV), la lRM etiquetó corno mixto el drenaje superficial de­

mostrad~ por la ACS en 3 de los pacientes (3 falsas positivas para 

el drenaje profundo), y en un caso una falsa negativ~ igualmente p~ 

ra drenaje profundo. En base a lo anterio~ podemos senalar que la 

IRM y la ACS son igualmente sensibles para visualizar drenaje su­

perficial, a diferencia del drenaje profundo en donde tres falsas 

positivas y una falsa negativa de S demostradas por ACS hacen muy 

pobre el valor de la iRM ante la ACS en este renglón. 
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M A L P O R M A C I O N E S 
A R T- S R-I O V EN OS A S 

Podiculas, ·aacun'dar!os 
:_ ( 22 pa.cient_os) 

z.,R. ·M~ VS ANGIO 

.- -: . -, ,_ 

, XÍlM -,~-_AN_GIOGRAf'IA 
IRH_ ;...--:..ANGIO .. + l PEDICULO 

IRM ----ANGIO + 2 PEDICULOS 

IRK-~---ANGIO + J PEDICULOS 
IRH •• :·ANGIO 2 PEDICULOS 

IRH •g "ANGXO EN TODOS. 

.--------ANGIO .EXCLUSIVAMENTE. 

r:u.N .. N. 1988 



H A L p o RH A e I o N E s 
A R T E R I· O V E N o s ' s 

Tipo da·orenajo 
124 Pacientes) 

-------------------
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DISCUSION 

JfsTA TESIS 
- OE LA N9 DEBE 

IJ/BLf¡;TECA 

Aunque en el presente estudio se hace un análisis comparativo entre 

la JRH, y la ACS sobre los diferentes elementos que conforman una -

MAV, la principal atención fué determinar una correlación de certe­

za enter los patrones vasculares tnato aCcrcntcs como eferentes, a 

fin de establecer el valor de la JRM como útil para dcsicioncs de -

diagnóstico y manejo, pretendiendo a través del diagnóstico scccio-

na l, evitar en cierta medida el efectuar por-scpar·ado la angiogra!ía 

diagnóstica y la terapeutica. Como pudimos observar en el cuadro -

referente a la certeza de la IRM en la caracterización de pedículos 

primarios, los resultados obtenidos con protocolos mcjbrablc y con 

el cúmulo' de experiencia obtenida de la rcvisi6n de los casos sena­

lados en este trabajo, consideramos que el 84% obtenido en e&te tr~ 

bajo preliminar, seguramente aumentará, con la rcalizaci6n de cor-­

tes más finos, así como de modificaciones en los protocolos de obl! 

cuidad y de exploración en T-2, que nos permita:. mejorar esta cifra, 

que de inicio no es desalentadora, En lo que se refiere a certeza 

diagnóstica, de la IRM en la valoración de pedículos secundarios, -

consideramos igualmente que los resultados obtenidos son muy satis­

factorios en prácticamente el soi de los casos, y que solo será la 

angiografía aquella en determinar estructuras vasculares finas, así 

como los flujos pre[erenciales que conlleven a decisiones terapéuti 

cas. La IRM jamás será capaz de detcrmnar la compartamentalización 

de una MAV ni de establecer MAV's con aporte indirecto ten peine}, 

que son exclusivamente mostradas mediante la angiografía y que re-­

viste primordial importancia para las decisiones de manejo endovas­

cular. Es indudable que el advenimiento de la IRM, coadyuva a los 

esfuerzos realizados por otros métodos diagnósticos para determinar 

sitio, y características de la MAV, sin embargo es evidente que gr~ 

cias a su posibilidad multiplanar, asi como a su resolución espacial, 

se ha convertido en el método ideal, para localización y caracteri­

zación del nido de la malformaci6n, elementos que para diferentes -

escuelas son de la mayor relevancia, en lo que se refiere a la cst~ 

dificaci6n y pron6stic~ del manejo, tanto cndovascular como quirúr­

gico de este tipo de procesos. · Por ultimo en lo que se refiere al 

••• 30 
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valor de la JRM en la visualización de estructuras vasculares v~ 
nosas, 106·resultados son muy alentadores, ya que a pesar de fa­
llaÍ. tatlto positiva~ como negativas,_ en la caracterización del -

·drenaje venoso profundo, éstas_seguramcntc serán menores confor­
·me exista· .una rnayOr experie"ncia en la interpretación seccioilal -
del trayecto de.las venas, así como en la modificación de proto­
colo's~ tal y 'corno flié sen.alado al referirnos al aspecto arterial. 
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CONCLUSIONES 

1.-La iRM es en la actualidad.el mejor método diagnóstico para la 
caracterización del nido de la malformación (localización, ta­

~ano y fenómeno& agregados). 

2.-Las secuencias potenciadas en T-1 son las mejores para valorar 
e~tensión del nido y presencia de fistulas. 

3.-Los cortes potenciados en T-2 permiten va:orar áreas de 9lio-­
sis en el interior y en la periferia den nido de la malforma-­
ción. 

4.-La IRM es un método malo para determinar calcificaciones: más 

si éstas se locali2an en el interior del nido (Hipointensidad 
enmascarada por las estructura's vasculares). 

5.•Las secuencias potenciadas en T-2 en primer eco (densidad de -
protones), son las mejores para identificar estructuras vascu­
lares tanto arteriales como venosas, en particular la arteria 
comunicante a~terior. 

6.-Los mejores planos para identificar pedículos nutrientes son-­
las proyecciones frontal y sagital. 

7.-Los cortes axiales de preferencia en T-2, son ideales para vi­
sualizar venas de drenaje central. 

B:-El plano frontal y sagital son superiores al transversal para 
valorar drenaje superficial (seno lon9itudinal superior e inf~ 

rior). 
9.-La an9io9rafia selectiva convencional o bien di9ital, (menos -

de 10 cuadros por segundo) tiene dificultades para determinar 
tamano preciso del nido (malformaciones de alto gasto). 

10.-La an91ograf!a supraselectiva es el único método diagnóstico -
para determinar cornpartamentali:aci6n de las MAV's. 

11.-La I.RM es netamente inferior n la ACS en la demostraci6n de lS 
sienes durales puras, o bien para determinar participación du­
ral en malformaciones mixtas. 

12.-La ACS en el único método capaz de demostrar malformaciones -­
aneurismátieas asociadas a la MAV's. 

13.-La IRM nunca puede por si sola establecer el plano terape~tico 

en el manejo endovascular. 
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14.-La ACS con inyección de barbitúricos de acción ultrar,pida.es 

la única modalidad actual, para realizar terap~a.endovascular 

en malformaciones localizadas en 'reas elocuentes del enc6fa­

lo. 

. -
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