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INTRODUCCION

CONCEPTO . ! . [ i .-

“ Bl término de mnlEnrmacién arteriovenosa es E:ecﬁentemente
utilizado para denominnr una patologia vascular congénita intrace
rebral; ‘en. eate cnpitulu ‘no incluitemos a las malformaciones aney

risméticas, ya qua por su, etiopatogcnia y Eisiopatologia deben ser

consideradns en n apartad diferente (l}-, L

e histolé ico

escritos‘de Anti us; en el segundo siglo, de nbucasis, vidus vidius

['E Senertus en el siglo décimo, posteriarmente witchow en 1867 y -

- Dlaer Bn 1915._ ; )
'T La historia muderna data desde William Bunter en el anu ae 1757, -
:;Nirchow en el aiglo XIX. revisa los primeros casos,. y pustula que -
dichas anormalidades. pueden ser de origen congénito l2 3, 4 }‘ hl
'7Dr_Powqr {1887) se debe la descripcién del primer especimen pato- .
1égico.de ma;fozmacién arterjovencsa en un paciente de 20 alios de
‘edand el quermuere a consecuencia de la ruptura de un angiomh (5).
Stéinhel.en 1895 hizo la primera descripcién clinica general .de
 1aé mulformacioneﬁ cerebrales nl descubrir en un pacionte lﬁ aso -
ciacidén de crisis focales, hemianopsia y hemiﬁareaia hizquieraas
con un ruido epicraneal; se demustrb un angioma racemoso en 1a' -

nee:opsia {6}).
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En el ano de 1528 Dandy, Cusching y Bailey describen los prime—
ros casos y marcan pautas para observaciones futuras. A partir
6e’1927 con él_déﬁarrollo de la. angiografia por Egas Moniz,
'17,9,9 ) se logrd un gran avance en la deteccidn y andlisis de
las malformaciones arteriovenosas in vive, lo cual fue perfeccio-
nado por el desarrolle de la angiografia seriada rdpida, la mag~-
nificacidn y la cateterizacidn arterial selectiva, 1o que permi-
tid diagnosticarlas y caracterizarlas con mayor-rexactitud. bes-~
de la introduccidn de la angiografia han aparecido muchas revisio
nes sobre las malformaciones arteriovenosas, incluyendo aquellas

de Olivecrona y Riives en 1948, ( 10 ) Mackenzie en 1953, -
{ 11 )} Tonnis y Lage-Cosack en 1953, { 12 )}, Potter en 1955,
[ 13 ) Paterson y Mc Kissok en 1956, ( 14 ) Olivecrona y
Ladenheim en 1857, ( 15 ) Yasargil en 1958, { 16 ) Perret y
Nishioka en 1966, | 17 ) Moody y Poppeis en 1370, ( 18 ) asi
como Troupp Y colaboradores | 18 ).

Es el Dr. Rene Djindjan en 1972, en el Hospital de Larivoisiere,
Paris, gquien desarrolla la angiografia superselectiva de la card-
tida externa y maneja, por primera vez, fistulas y angiomas fa-
ciales por medic de un método intra-arterial ( 20 ).
En el aspecto diagndstico, es indudable que el advenimiento de la
tomografia computada en el afioc de 1973 abre uha nueva era en el
diagndstico de estos procesos vasculares malformativos mediante
la deteccidn en el planc seccicnal de dichas malformaciones, lo-
grando establecer la localizacidén exacta de éstas y su repercu-
sién en el tejido cerecbral adyacente.
Lo anterior fue mejorado gracias a la evolucidn de las diferentes
generaciones de tomografeos, sin embargo no fue sino hasta el afio
de 1979 con el desarrollc del cateterismo superselective intra-
craneal cuando se lograron demostrar cada uno de los pediculos nu-
trientes de dichas malformaciones, esto en los Estados Unldas de
Norteamérica y pringipalmente en Francia.
En 1980 se incorpora la angiografia digital al diagndstico de las
MAV, primeramente por inyeccidn endovenosa y posteriormente me-
diante cateterismo selectivo, siendo este método adperior a la an-
giografia convencional, por la posibilidad de exposiciondd:mpltiples
eued
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en corto tiempo as{ come la facilidad de realizar estudios graba
dos en cinta con lectura de imdgenes de décima de segundo,

Es indudable gue advenimiento de la imagen por resonancia magné-
‘tica ha venido a simplificar y coadyuvar esfuerzos con los

otros métodos de diagndstico., A partir de los inicios de 80, pe-
ro particularmente a partir de 1984 y 1985, aparecen los primercs
articulos comprobandose que este método es mds sensible gue los
anteriores para la deteccidn de las lesiones profundas, sohre to-
do a nivel del tallo ceraebral,

En la actualidad en los grandes centros neurcldégicos y neuroldgi-
cos y neuroquirildrgicos mundiales se ha demostrado que el binomio
IRM y angiografia digital, proporciona la maejor informacidén so-
bre localizacidén exacta, tamafo, pediculos nutrientes, forma de
drenajea y dreas cerebrales de pérdida de la autoregulacidn vascu
lar.

Sin embargo la falta de disponibilidad general de estos dos Glti-
mos métodos exigen crear protocolos modernos de exploracidn con
TC efectuando cortes multiplanares en base a localizacidn y exten
sidn de las lesiones.

éﬂhg QM;A DESARROLLO _D_P PISICLOGIA
El desarrollo del sistema ventricular cerebral fue divididoféhrs

estadios por Streeter en 1918 (21).

I Formacidén de un plexo prxmordial de canales a part;r dn cor35
donee de angioblastos. s : el

II Diferenciacidén en capilares primitivos. arterias y venaa.
- 111 FEstratificacidn de la vasculatura: en circu]acién :e:na,A
... dural, leptomeningea o pial. s
IV Reordenamientc de’ los cannles v_
. a los grandes camhios}ﬁel tejidn
v Diferenciacién hiatol'gic

_ulares para.: incorpornrse
“erebral adyacente. ’
.en3vasos adultos.

Los cambios durante elntercerlestadio (estratificacion) determi-
ran entonces si nna malfurmacién se’ sitﬁa en ‘el cuerc cabelludo,
la duramadre, o bien en el encefEIO: en el estadio IV se definen
los vasos que van a alimentar una malformacién vascular.
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En cuanto a la génesis real de las malformacicnes'arteriovenosas-
han existido diferentes puntos de vista de los autores por un la-
~do, en nuestro criteric el mds acertado, es el de Olivecrona y la
de Ladenheim quienes opinan que el patrdn importante en las MAVS,
es la ausencia de capilar normal gue dichas malformaciones ocu-
rren:por una falta en el desarrollo del leche vascular durante el
segundo estadio de Streeter { 15 }.

Por otro lado Kaplan cpina que la MAV no es mds‘gue una perpetua-
cidn de comunicaciones arteriovenosas primitivas gue conllevan a
una deformacidén tanto del pelo arterial como dél polo venoso debi-
do al estado circulatorio hiperdindmice ( 22 },

PATOLOGIA

Las malformaciones cerebrovasculares congénitas fueron separadas
de los tumores vasculares reales por Cushing y Bailey en 1928
cuando prepusieron la siguiente clasificacidn | :] ¥.

I.- Malformaciones vasculares cerebrales.
al Teleangiectasias.

[ Angiomas vencsos.

c) Angiomas arterio-venosos,

I1.~ Hemangioblastomas._

La separacidn entre ambas entidades se realizé en base a la pre-
sencia o no de tejido ‘cerebral en el intersticio de la lesién con
siderando que en los hemangioblastomas, no existe tejido cerebral
en el intersticic mientras gue en las MAVS si existe tejido cere-
" bral. : '
nubinstein y Rusel en el afio de 1971 agregan a la lista ya pro-
. puesta por Cushing y Bailey a los anglomas cavernosos, mostrando
la presencia de tejido intersticial en el interior de la lesién.
pPor Gltimo la clasificacién propuesta por Rubinstein y Ruseél
K 23 ) en el ahko 1872 incluye como malformaciones a las telean-
giectasias capilares, angiomags cavernosos, MAVS y malformacionea
venosas.

ce5
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JELEANGTECTASIAS CAPII%RES

Estas lesiones son relativamente frecuentes y casi siempre asin-
tomiticas. La gran mayoria se encuentran incidentalmente en la
autopsia. Generalmente son lesiones solitarias pero pueden ser
miltiples y familiares.

A groso modo las telcangiectasias aparecen como una area roja o
rosada, poco definida que remeda las petequias. Microscdpicamen-
te la regidn afectada estd ocupada por capilares dilatados sin
misculo o fibras eldsticas. Cada capilar estd separado por teji-
do neural, lo que distingue a éstas lesiones de los tejidos ca-
vernosos { 24, 28, 29 ).

ANGIOMAS CAVERNDSOS

Revisten gran importancia, se manifiestan entre la tercera y seX-
ta Aécrada, predominan en ¢l hombre y se situan preferentemente en
cerebro, ocasiopalmente en talle ¥y en cerebelo. Ciinicamente pue
den ccasionar gran variabilidad de sindromes y son suceptibles de
tratamiento quirdrgico integral.
Microscépicamente la lesidn 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 mﬁsculg liso ni
tejido eldstico. Pueden presentar extensas calcificaciones, {24,
25, 27)
HA!.PD%CI ORES ARTERIOVENOSAS
Constituyen las lesiones mds comunes y extnesas del sistema nervie
s0 y pueden adoptar cualguier localizacidn,
A grandes rasgos, ticnen la apariencia de una masa tortucsa com-
puesta de arterias y venas, con anormalidades en longitud y cali-
bre, Su cubierta aracnoides cs gruesa ¥y de color gris y el parén-
quima subyacente puedc estar atréfice., Muchas de estas malferma~
ciones son microseépicas y se les ha llamado malformaciones crip-
ticas. La histologia de éstas lesiones es muy compleja. Los cana
les vasculares van desde arterias y venas bien diferenciadas, has-
ta vasos con paredes gruesas, o delgadas y con datos de hialiniza-
cidn,

senb



cidn.

Hay alteracidén de la laminacién normal de las fibras elésticas y
musculares, y puede existir dilatacidn segmentaria.

Las arterias pueden sufrir degeneraeién secundaria con fibrosis
y ateromatosis, y las venas trombosarse, el parénguima cerebral
en el interior y en la periferia de las MAVS estd anormal con
cambios atréficos por pérdida neurcnal y reaccién glial asociada.

(26, 27, 30) . :

MALPORMACIONES VENOSAS

Son muy parecidas a las malformacliones arteriovencsas, excepto
¢que carecen de las estructuras arteriales. Algunos las descri-
ben como vdrices cirsoides o racemosas. Se sitvan preferente-
mente en médula espinal, meninges y cuero cabelludo, Cuapdo se
localizan en la &rbita ocasionan exoftalmos intermitente,
Microscdpicamente aparecen como venas con amplia variacidn de ca-
libre, suele haber engrosamiento de la pared por hiperplasia mus-
cular y tejide colageno-hianlino que generan trombosis de los va-
s058 piales o sus tributarias intramedulares.

Puedc consistir la presencia de malformacidén vascular con aneuris
ma o fistulas arteriovenosas pulmonares y a veces coartacidn de
la aorta, ésta Ultima asociacidn no estd bien documentada, (27,30,
{31, 32)

CLASIFICACION DE LAS M A V'S

P1ALES
DURALES
MIXTAS
SUPRATENTORIALES INTRATENTORIALES
SUPERFICIALES FROFUHRDAS TALLO CEREBELO

MALFORMACIONES ARTERIQVENOSAS INTRACRANEALES

Las malformaciones arteriovenosas intracraneales pueden ser clasi
ficadas de acuerdeo al tipo de irrigaciones en: piales puras, mix
tas con participacidén pisl y dura y durales puras.

-l
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Las plales puras estdn irrigadss exclusivamente por arterias ce-
rebrales o cerebelosas. Las malformaciones mixtas reciben su
aporte sanguineo a través de arterias cerebelosas, cerebrales y
- de rames meningens. Las malfotmaciones gurales puras se encuen-
tran limitadas a la dura y reciben circulacidn exclusivamente de
tipo meningeo. )
En una revisisdn hecha por Xrayen Bihl en 800 casos y Yasargil
{1958) encontraron que el 85% de las malformaciones arteriovenp
sas eran supratentoriales, e infratentoriales exclusivamente en
w.7% (33
En el aflo de 1966 Perret y Nishioka, revisaren un total de 54%
malformaciones, de las cuales el 93% fueron supratentorialed .y sélo
el 7% infratentoriales. »
de las malfermaciones supratentoriales 22% ocuparon la regidn
frontal incluyendo frontoparfetal y frontotemporal y 18% la re-
gidén temporal incluyendo la localizacidn temporoparietal y tempo-
reoceipital; la regidn parictal ¥ parieto-occipital en el 5%.
Las lesiones paraventriculares o intraventriculaxes profundas se
demostraron en 18% de los casos. Be Jas de asiento en fosa pas-
terior en el 2% habia afectacidn del tallo cerehral y en 5% adel
cerebelo... Los auntores establecieron que la mayor parte de las
malformacionés supratentoriales estuvieron irrigadas par ramos de
la arteria cerebral media.(17)
Sin embargo algunas otros auntores come Laine y Galibert en 1966
{ 34 ) ¥ Verbiest en el afiv 1961 establecieron que el porcenta~
je de malformaciones de la fosa posterior era de 208 (35, 36 ),
Newton y Crongvist en ol a2fo de 1269 establecieron la contribu-
cidén de ramas tanto durales come piales a las malfcrmacicnes._eé-'
tableciendo que al nivel supratentorial el 73% de las malformacia
nes son plales puras, mientras que eon la fosa posterior la paril-_
cipacién de ramas durales dependientes tanto de la cardtida exter.
na como de las arterias vertebrales se encontraba presente‘en el

50% ( 37 Y.

HALFORMACTIONES PIALES PUHAS
Las malformaciones arteriovenosas piales puras son lesiones intra
N
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_crnnei;ea_irrigndaa exclusivamente mediante arterias tanto cere-
brhles boho'éérehelosns,'donde no existe contribucidén de irriga-
l:cién maningea: ‘8in lugar a duda este tipo de malformacidn es el
" 'mas frecuentemente encontrado por los diferentes autores de la
“literatura, ' Estas malformaciones se caracterizan por la presén-
‘cia de pediculos nutrientes dilatados que convergen en la mayer
parte de ocasiones hacia el clmulo de estructuras vasculares mal
formadas que'constituyen bisicamente el nido de’ la malformacidn,
ésto con drenaje hacia estructuras venosas de caracteristicas his
t0patolégica§ normales pero fuertemente dilatadas en la mayor par
te de ocasjones por el debiteo rdpido a gue estdn sometidos (| 38

. . .
Generalmente cstas malformaciones no condicicnan desplazamiento
de las estructuras adyacentes a menos de que exista hematoma aso-
ciado. (FIG. 1) '

HMALFORMACIONES DURALES PUES

Las malformaciones arteriovenosas intracranecales irrigadas exclu-"

sivamente por arterias meningeas son muy poco frecuentes en el }
compartimento supratentorial. Newton y Crongvist en el ﬁno_1969
determinan que solamente ¢l 6% son puras, mientras que a nivel de
la fosa posterior hasta el 35% pueden ser de este tipe. A nivel
de la fosa posterior las malformaciones arterio- venosas resultan
de una comunicacidén anormal entre los vasos meningeos y las venas,
con drenaje comin hacia los senos durales. )
La arteria occipital y la meningea media ramos de la cardtida ex-
terna, asi como las ramas tentoriales de la cardtida internar cons-
tituyen 1la red mas frecuente de irrigacidn de dichas malformacig
nes; los ramos meningeos de la arteria vertebral son encontrados
~con gran frecuencia. La contribucidn contralateral a una fistula
es coming las fistulas durales hacia el seno cavernoso consisten
en comunicaciones entre ramos meningeos de la cardtida interna o
de la cardtida externa con drenaje hacia el sono cavernosc gue
pueden simular clinicamente a las fistulas carotidocavernosas rea
les (37, 39, 40) (FIG. 2}

. o9



FIG l.- WAV PIAL PURA

a) Anglograria por sustraccibn digital (ASD ): Inyecclbn sclectiva de ca-
rétida inturna der. con opaclficacifin de¢ las arterias cerebral anturior y
media, participando ambes cn vl aporte sangulneo de la AV (arteria, nido
¥ vena ). Notese la gran diferencln de calibre ehtre lac arterias hutrien-
teo ¥ 'a vena de dreaaje. bY IRY en nroyeccibn frontal ( T-1 TR 500 y TE
21 mseg’, que mueotra “MAY de localizacldn barietal, manifostada per area
de hipointenpidad muy taraada y fque no conaislona deswplapzantente de ostruc~
turas adyacentua,



FIG 2 .~ MAV DURAL PURA
'a) MAglografia por scuntraccidn digital{ASD) con inyeccidn selectiva de
carftida extorna derecha, mostrando dilatacibn de unm roma meningea que

irriga una HAV de la convexidad., A este wvacieate se le le explo la ¢a-
r&Stida interna no pudiende denm:@strar participacidn de estp, B) La IRM
en proyaccidn coronal y sacltal, en T-1, moptrando imigencc hipodensas
redondeadnn, adyacenbtes al hueso, reprogentande “AV dural,
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génggggglgugs HIXTAS .

La participacidn de vosos meningeos a la circulacidnd e las mal-
formaciones artericvenosas ha sido reportado como poco probable
Rottgen 1937 { 41 ) Dandy 1946 | 42 }, Verbist 1951 {43 )
olivecrona y Ladenheim 1957 ( 15 .

En 1958 Krayenbiihl y Yasargil demostraroen la controbucidn dural
en ung de 90 pacientes con malformacidn artericovenosa { 33 }.
Reportes gue describen la participacién de malformaciones arterip
venosas durales en la fosa posterior son mids frecuentes "Obrador
y Urquisa en 1952 ( 44 ), Ciminello y Sachs 1962 ( 45 J.

No se ha establecido un sitio de predilecesidn para 1la presencia

de malformacidn de tipo mixto. Las malformaciones de 1a regién

ocgipital y parietal posterior aparentemente reciben con mayor
frecuencia contribucidn meningea que las lesiones frontales y las

del lébulo temperal. Las malformaciones gigantes reciben con ma-

yor frecuencia contribucidén meningea gue las pequefas malforma-
ciones, sin embargo estas peguefias lesiones cuande se encuentran

localizadas en la vecipdad de la gonvexidad, de 1la heoz o bien del
tentorio pueden tambidén recibir participacion meningea {44, 45).

(FI1G. 3 y 4}

MALPORMACIONES VASCULARES SUPRATENTDRIALES

Como se describid anteriormente las malformac;cnes arteriovenosas
supratentoriales son aquellas gue se localizan por arriba del ten

torio y que basicamente se encuentran irrigadas tanto por ramas
meningeas como por ramas piales larteria cerebral anterior, media
y posterior).Para un mejor estudio de las malformaciones arterio-
venosas de localizacidn supratentorial asi como para prever el

prondstice tanto de la historia natural, como el maneio quirdrgi-
co o de terapia endovascular, el separar a las malformaciones su-—

pratentoriales, superficiales y profundas es indispensable (46473},

e e e e

Las malformaciones arteriovengsas superficiales son también Xla-~
madas <de la convexidad e involucran basicamente togdos los terri~
torios gue no incluyen la corteza parasagital, la corteza del

cuerpc callose, las leslones intraventriculares, el talame y los

. . BRPOUS 11

MALFORMACIONES SURRATENTORIALES éUPERFICIALEg



FIG 3.- MAV MIXTA INFRATSNTOIAL

a) ASD cen inyecceiln ae la vertebral izq y carbtida externa, demostrando
particinacibn de lpas ranos treminnles del cictema vertebral, y ocelpital
da carbdbtida externa. b) La IRM del migao naciente, carteg potenciasdos en
T-1 , en proyecclén axial y sagital, mostrando MAV del henmisferio cere=-
belogo izq cor alpunas imagenen snrginginoans, tubulares en el hemlsferio

contraglateral, causado por dilatacibn venosza.
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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 malformaciones
occipitales caen dentro de las profundas debido a la circulacidn
de la arteria cerebral posterior.

Hennett Stein reporta que de 180 malformaciones estudiadas 63
eran de localizacifn supratentorial y que en la mayor parte de
ellas existia afectacidn de la convexidad de los hemisferios ce-
rebrales.

En los casos estudiados se demostrd que en el 48% involucravan el
hemigferio dominante y en el 52% el contralateral. Wilson et al.
reportan en 83 malformaciones estudiadas gue la localizacidn pa-
rietal es la mds frecuente en una serie de 20 casos, seguida de
11 frontales, 10 occipitales y 9 de la reqidn temporal ( 48 ).
Sin embargo a nuestra consideracidén lo mds importante en los es-
tudios de las malformaciones de la convexidad es establecer la
relacidén con las Areas de expresidn clinica, determinar cual co-
rresponde a drea motora, sensitiva, cuando existe involucracidn
del lenguaje o bien drcas de expresidn sensorial como es el caso
de los lébulos occipitales [ 47 ).

Posteriormente en los resultadeos y en 1a discusi%n de nuestre tra-
bajo estableccremos la localizacidn y la relacién con las &recas
de expresidn asi como la importancia de estas, tanto en el manejo
quirirgico comoe en el endovascular. (FIG.4)

MALPORMACIONES SUPRATENTORIALES PROFUNDAS

Se consibe como malformacidn profunda a toda aguella gue invelu-
cra la cortcza parasagital, la corteza del cuerpo calloso, el ta-
lamo, los ganglios basales y las de asiento intraventricular,
Generalmente son irrigadas por ramas de la arteria cerebral ante-
rior, lenticuloestriadas, coroidea anterior, comunicante posterior
{talamo perforantes y coroideas posteriores).

Las lesiones de los ganglios basales simpre estdn irrigadas tanto
por ramas roecurrentes de la cerebral anterior, como por arterias

lenticuloestriadas de la arteria cerebral media. Las lesiones de
localizacidn talamica siempre muestran participacién de las arte-

wsell



FIG Qo= BAV HYXTA SUTRIVET TRRL1AL SURUSFIITALY

Mav pglgante, deo localizgeibn pariebal, que reelbe aporte sanguines de la
cerebral meidla,y de algunos ramouy muninaeaaa a). La TRM b), muvatra
nitidamente ey depplazaniente del sictesn ventricular, aeblde ar yran
tanadio de la MAV.
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rias talamoestriadas tanto del grupo anterior come del grupo pos-—
terior. Se consideran como malformaciones profundas también
‘aguellas de asiento pfeferentemente superficial con involucracidn
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 sitvadas en el techo'del ventriculo la
teral o en el septum pellusidum a través de las venas septales ¥
talamo-estriadas hacia el sistema de wvenas cerebrales internas.

El drenaje de las malformaciones profundas y la arteria cerebral
posterior ¢& inconstante pero generalmente es profundo con parti-
cipacidn tanto del sistewma de drenaje de la fosa posterior, asi
como de la tercera porcidn de la vena basal de Rosenthal(46)(FIG..5) ..

QQLPORMACIONES INFRATENTORTALES
Las malformaciones arteriovenosas de la fosa posterior son relati-
vamente raras, contituyendo exclusivamente entre el 10 ¥y el 18% de
todas las malformaciones cercbrales; la mayor parte de los autores
las dividen en aguellas que afectan al cercbelo, las gue afectan
al tallo cerebral y recientemente Drake ha agregado a las anterio-
res las del dngulo pontocerebeloso (tercer grupo).
La mayor parte de estas malformaciones se asientan en el hemisfe-
rio cerebeloso, presentdndose desde el punto de vista clinico, bd-
sicamente: a) hemorragia intracraneal, b) deficit neureldgico pro-
gresiveo, e} hidrocefalia obstructiva,... Ademis existe otro peque-
Ao grupo que se puede manifestar por afeccidén de los nervios era-
neales, causando neuralgia del trigemino y espasmo hemifacial (mal
formacidn extraparenquimatosa).
La mayoria de las malfermaciones de la fosa posterior se hacen sin
tomdticas por el sangrado. Ep practicamente el 100% existe parti-~
cipacidén de la pica, las que se encuentran en la superficie supero
medial son ifrrigadas por las arterias cercbeleosas superlores, a
diferencia de aquellas localizadas on las superfieies laterales,
cuya irrigacién es asegurada por la AICA's. Por le tanto las mal-
formaciones localizadas en la regién posteromedial de los hemisfe~
: seel2
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rios cerebelosos, la parte inferior del vermis y las amigdalas cg
rebelosas, serdn irrigadas por las arterias cerebelosas postere-
inferiores, sin embargo cuando existen malformaciones de'gran ta-
mafio la participacidén de los tres sistemas es la regla, asi como
participacién meningea dependiente de la porcidn extracraneal de
las vertebrales, sin embargo la participacidn meningea mds frecuen
te en malformacicnes de la fosa posterior es a través de ramas de
la cardtida externa, constituyendo upa participacidén mixta en casi
el 50% de los casos.

Las lesicnes gue se localizan en el tallc cerebral son irrigadas
por las arterias circunflejas del tallo, estas pueden hacerse vi-
sibles en cl piso del cuarto ventriculo, el receso lateral o en la
cisterna pontocerebelosa o cuadrigeminal #49,50,51 ).

Las malformaciones localizadas en el dngulo pontocerebelosc deben
ser consideradas diferentes a las del tallo, estas estdn intima-
mente relacionadas ¢on este, pero nho atraviesan la pia, pudiendo
ser facilmente distinguidas ya que no afectan el parénguima del
mismo.

Las malformaciones localizadas en este sitio afectan muy frecuente-
mente los nervios craneales que pasan por dicha cisterna y son
irrigades basicamente por la AICA.

Prenaje venoso: En gencral se hace en dos direcciones, hacia la
vena de Galeno y el seno recto agquellas gque se localizan en la su-
perficie dural o en el vermis incluyendo a las de localizacidn ve-—
cina a la cisterna cuadrigeminal y por otro lado las maIformaéin-'
nes sitvadas en la superficie lateral del hemisferio hacia el seno
transverso ¥y las gue se extienden muy ventralmente hacia el scno
petroso (48,50,51). (FIG. 6). ' o

METODOS DE IMAGEN _

En la actualidad losz métodos de imdgen juegan un papél_muy impor-
tante en la deteccidn de las malformaciones, sin embargo en la
neurcrradiologia moderna su papel mis importante es constituirse
en un coayuvante insustituible de la clinica para clasificar las
lesiones en base a su extensidn, localizacidn, tamafic, niumero,
etc., asi como ser un elemento fundamental de juicic para la toma

4413
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de decisiones encaminadas a un razonsdo manejo, ya sea guirdrgi-
co & mixto, es decir l& asociacidén de terapia. endovascular mis
cirvgia, considerando de sntemano a la terapia endovascular como

métedo aislnde, poco efectivo en ol manejo radical de este tipo
de lesiones,

PLACA SIMPLE DE CRANEO

A diferencia de lo ccurride en todos los campos-de la radiologia,
en 1o gue respecta 8 la vigencis de los estudicas radioldgicos
simples, en la patologia del sistema nervioeso central y en parti-~
cular la patologia e asiento intracraneal, la placa simple de
créneo ha dejado el paso a otro método de imégen que valoran con
mojor definieidn el contenideo y no solo el continente, sin dejar
de asceptar gue existen situsciones en que el continente se verd
sfectado por la distorcidn del) contenido y viceversa, os decir
aguellos signos indirectos visualizados medjante la placa radio-
grifica simple que %0lo oexpresa cambios localizados o generaliza-
dos por un proceso intracrancal bien definido.

De tal mapera gue eh nuestra opinidn la placa simple de crineo en
nuestros dias tiene unr valor tan sdlo histdrica vy en ocasiones un
valor anecddtice.

A pesar de lo anteriormente cxpuestn es conveniente conocer esos

signos indirectos a los que me refiero sin gue ninguno de ellos
sea de utilidad préctica en la actualidad.

1.~ calcificecidn anormal. Se dice gue aproximadamente 10% de

las malformaciones en general pueden cursar con caleificacién y
que . estas pusden Ser primarias (tubulares, paralelas}, las cuales
estarén en relacidén con calcificacidn de las paredes vasculares.
Las de tipo secundaric pueden adoptar up patrén puntiforme o bien
grotescos depdsitos de caleio como representacidn de absorcidn de

hematomas intraparenguimatosos como complicacidn de las propias
malformaciones., &

2.~ Desplazamiento de las estructuras normalmente caleificadas

{pineal y plexos coroideos). . Estes signos estén relacicnados con
efecto de masa, ya sea par hematomas no reabsorvides o bien por

. vertd
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1a ingurgitacidn de estructurat vasculares {venas de drenaje).

En algunas ocasiones el volumen significativo de un nido malforma
do por si mismo puede ocasionar efecto de masa. .

3.~ Prominencia de los surcos vasculares. Este hallazgo es par=~
ticularmente importante en aguellos casos en los que se trata de
malformacién mixta, ya gue los vasos meningeos en Intima rela-
cién con el hueso aumentan el calibre por el estade hjipercindtico
caracteristico de las malformaciones; en algunos otros casos lo
que se cbservard serd exclusivamente el ensanchamiento de orifi-
cios naturales por los gque transcurre una estructura vascular di-
latada o bien la erosidn de estructuras poco sidlidas como la pa-
red lateral del seno esfenoidal (52,53,54,55).

4,~ Cambios en el grosor del hueso. Esto puede ser en los dos
sentidos por un lado existe adelgazamiento de la bdveda sobre to-
do en lesiones malformativas muy superficiales estando esto en
relacidén con el golpeteo constante ejercide por estado hiperdind-
mico de las malformaciones, por otro lado puede existir aumento
de grosor de los huesos, posiblemente explicado por la atrofia
candicionada por el robo circulaterio.

TOMOGRAFIA COMPUE ADA
A partir de 1972 se da un nuevo giro en el diagnéstico de proce-

sos patoldgicos intracraneales con el advenimiento de la tomogra~
fia computarizada que consiste en el acoplamiento de una computa-
dora a un equipe de rayos X convencional, esto permitid en el
diagnésiico y manejo de las MAVS un fuerte impulso al detectar en
forma mis o menos precisa, la localizaeidn, las estructuras nu-
trientes y de drenaje de las MAVS asi como en alguno de los casos |
determinar el estade del tejide vecine a la malformacidn.
Las caracteristicas tomegraficas, dependen basicamente de: loca-
lizacidn, tamafio y repercucién de la malformacién en base a su-
tiempo de evolucidn. : : ‘ _
En cuanto se refiere a la clinica y sintomas iniciales del pacien
te podemos a groso modo correlacienar, los sintomas con los ha-
llazgos radioldgicos estableciende dos grupos pricritarios:
1.~ Decbut sibito. En estos casos la cliyica sugiere bAscicamen-
e §.3
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te sangrado, la tomografia computada proporciona informacién so-
bre las caracteristicas de dicha hemorragia, eetableciends con
certeza la leocalizacidn precisa intraparenquimatosa, demostrando
‘en otros casos la participacién subaracnoidea, asi como, la inva
8idén al sistema ventricular.

11.- Crisis convulsivas. Cefalea. Estos dos sintomas

son muy frecuentemente encontrados en pacientes portadores de
malformacién vascular, en esos casos el estudio simple mostrard
ademis de una drea poco definida de heterogenicidad, la presencia
de datos adyacentes como son las calcificacicnes tanto puntifor-
mes, tubulares como en forma de conglomerados que explican hemo-
rragias subclinicas antiguas; dreas hipodensas que pueden tradu-
cir atrofia cerebral por robo o bien dreas hipodensas secundarias
a infarto por la misma razdn, © bien, como resultade de la reab-
soreidn de un hematoma no bien decumentado en su momento ( 56 ).

En ocasiones existen dreas de hiperdensidad, sugestivas de calci-
ficacidén asi como de depésitos de hemosiderina y gliosis, esto
asociado a las dreas de hipodensidad previamente sefaladas otor-
gan al respecto tomografico su caracter heterogéneo. Otros hallaz
gos frecuentemente encontrados son la hidrocefalia producida ya
sea por adherencias meningeas come resultade de sangrado subarac-
noideo previo, ya sca por hipertensidn venosa o bien por compre-
5i6n directa del sistema ventricular, por las mismas estructuras
venosas dilatadas, sobre todo en casos de malformacidn de la fosa
posterior. Al respecto, antiguamente se seflalaba que la malforma-
cién por si sola no producia efecto de masa, tomando este dato como
informacién pivote para el diagndstico diferencial de otras lesio
nes altamente vascularizadas, sin embargo, algunos autores han de-
mostrado que la malformacién por si sola, sobre todo en las malfor-~
maciones gigantes en donde la mayor parte de las ocasiones se identi
fica dicho cfecto de masa (55, 56, 57). Fig.
Con la administracidn de medic de contraste es factible determi-
nar mejor alin las caracteristicas de la lesidn. El reforzamiento
del radiopace generalmente es heterogéneo, mostrando imigenes tu-
bulares dilatadas y sinuosas que representan tanto los pediculos
nutrientes como las estructuras de drenaje. Cabe sefialar gue con
vral6
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respecto a lo anteriormente revelado, serdn las venas las que -
sean mids evidentes, enmascarando en forma parcial o total a los
pediculos nutrientes y al nido malformativo propiamente dicho
{56,58). El nido de la malformacidén es dificil de definir con
exactitud, pudiendose confundir las dimensiones por la superposi-
cidn de estructuras vasculares, a) respecto la realizacidn de cor
tes en diferentes planos, en algunas ocasiones facilita la demar-
cacidn del nido. En muy pocos casos no existe reforzamiento por
lo que el diagndstico 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 tomografia computada
juega un papel muy importante en el diagnéstico, precisando loca-
lizacién del complejo arterio-ovillo~vena, no siendo capaz sino
en muy pocos casos de individualizar los diferentes componentes
de una malformacién vascular, para tal efecto se requiere de mejp
rar los protocolos de exploracidn a través de la realizacidn de
cortes finos, multiplanares (si es factible sagital), y la utili-
zacidn de técnicas de alta definicidn.
La mayor parte de autores definen gue realizando protocolos cuida
dosos el diagndstico de malformacién précticamente es de 100%, en
lo que respecta a las malformaciones de tipo arteriovencse. [ 57,60,
61) (P1G. 7). ’
IMAGEN gﬂ RESONANCIA MAGNETICA ;Ig!
A partir de 1981 y 19B2 se integré al armamentario diagndstico la
IRM, e¢sta nueva medalidad se basa en la utilizacidn de la informd
tica acoplada a un sistema de imdn supraconductor y una cadena de
radiofrecuencia, lo cual permite a través del registro del compor
tamiento de los iones hidrdgeno, de fabricar imdgenes anatémica-
mente perfectas, en las detalles menores al medio centimetro son
faciles de determinar, teniendo un poder de resolucién espacial
mucho mejor que la tomegrafia computada. '
En la actualidad la resonancia magnética se considera como el mé~
todo no invasivo mis exacto para la valoracién de las malformacio
nes arteriovenosas, dada la pesibilidad de realizar cortes en los
diferentes planos del espacioc y de tener dos patrones de comporta .
enel?



FIG 7.=- a) Te despuls de a adninistracién de .aterisl o ¢zatraste, a
nivel Je las clinoider posteriores, Gue muestra venss dilatadas, cnmagco-
rando parclalsente a tas arterias. W) Un corte mia arriba, o atvel del
necencifnlg npreciandope a vole rodeado par el comnlejo veaons avntiuce=
fAlico dilatado. €3 A& nivel ¢e las cuernec frontales de los v-ntriculos
laterales en ul l&eulo froatal izq. oravificacién intenra, cindo imponible
diterencrar entre arteria, nide, ¥ vong,
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miento de la material (T! y T2), sBituacién gue lo hacen altamente
especifico a pesar de no utilizar medios de contraste.

El principio mismo de la generacidn de imdgenes a partir de iones
de hidrégeno explica el porque las estructuras con contenido mo-
vil no visualizadas mediante este método, proporcionando dreas de
hipointensidad tanto en T! como en T2. Esta es la razdn por la
cual las estructuras vasculares son facilmente visuwalizadas, con
un detalle anatémico excelente, algunas veces semejante al de la
angiografia sin el riesgo de la inyeccién-de agentes extrafios.

La resonpancia magnética supera ampliamente a la TC por diversas
razdnes,

a) Plano de corte.- Como ya se menciond anteriormente la IRM &
diferencia de la TC es capaz de efectuar cortes en los planos
tanto corconal como sagital, estos cortes a difercncia de la mayor
parte de tomografos, son directos, ya que en la tomografia es fac
tible exclusivamente realizar cortes coronales, muchas veces ar-
tefactados por las piezas dentarias, a excepeidn de los nuevos to
mografos con eliminacién de artificios metdlicos. Los nuevos ca-
bezales permiten por su tamafio realizar cortes en proyeccidn, sa-
gital, sin embargo la posicidn del pacicnte siempre es dificil en
lag dos modalidades de seccidn ultimamente sefialadas. En esto la
IAM no reguiere cambio de posicidn del paciente para adquisicicn
de diferentes planos, evitande obviamente las molestias al pacien
te, ¥y reduciendo el tiempo de exploracién.

b) Resolucidn espacial.- La resolucién espacial de las miquinas
de IRM de Ultima generacidén mejoran considerablemente la resolu-
cidn espacial, sobre todo en lo que se refiere a los tejides blan
dos, proporcionande una imagen perfecta del contenido intracra-
neal, de tal manera que en la mayor parte de los casos, como serd
discutido en nuestra experiencia personal, el método es capaz de
demostrar confiabilidad de las caracteristicas de una malformacién,
separando en forma definida los clementos que conforman a la mis-
ma: arterias nutrientes de primer Srden, en algunas ocasiones de
segundo drden, asi como una perfecta delimitacidn del nido de la
malformacién gue consiste en extructuras finas, es decir capilares
malformados entrelazados entre si. La visualizacién de

«s218
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las venas ¢& siempre lograda mediante la resonancia, siendo per-
fectamente equiparable su informacidén & la lograda por los méto-
dos invasivos de diagndstico (angiografial, ’

c) Caracterizacidén de la material.- La resonancia magnética -~
tanto en los cortes Tl como T2 permiten con mayor exactitud valo
rar el estado del teiido cercbral vecine a una malformacidn, per
mite descriminar éreas hipodensas, etiquetandolas como consecuti
vas a sangrado o a infarto por robo, situacién imposible de de-
finir mediante otros métodos diagndsticos; asimismo,, nos permi-
te visualizar con nitidez las Arcas de gliosis condicionadas por
el robo asi como por la falta de autoregulacidn de las estructu-
‘ras vasculares finas de la vecindad, situacidn que es de vital
importancia para el prondstico del manejo tanto quirirgico come
endovascular. 5e ha demostrado que las Areas de hiperintensidad
en T2 deben ser consideradas para cl mancjo de las malformacio-
nes, ya que los camblos bruscos de presién condicicnados por la
embolizacidén pueden provocar sangrado por la falta de la ya sefia
lada pérdida de autoregulacion, De ’tal manera que el panorama
diagnéstico logrado por la resonancia magnética nos permite en
resumen una perfecta valoracidn de la localizacidn de la lesidn

¥y su asociacidén con drecas de expresidn {(motora, sensitiva, len-
guaje sensorial etc.} nos permite en un alto porcentaje de casos
planear la angiografia tanto diagndstica como terapéutica, a tra
ves de una rica informacidn sobre los elementos vasculares gue
irrigan una malformacidn, el tamafio del nido y los elementos vas-
culares que la drenan, ¢ésto dltimo indispensable para una adecuada
clasificacidén y por lo tanto un mejor valor prondéstico.
semiologia.- Tl... La imagen por Tl generalmente es considerada
como anatdémica, esta sec efectua generalmente en los tres planos
del espacio, propeorciona generalmente informacidn consistente en
aumento de calibre de las estructuras vasculares arterias ipsila-
'teréles asi como en un alto porcentaje la presencia de comunican-
tes sobre todo anteriores, implicando participacidén colateral a
1a irrigacidén de la malformacidén, El nido se identifica facilmen
te, lo que permite una perfecta medicidn milimétrica computariza-
da, a través de imdgenes de hipointensidad tubular entrelazadas

.-, 189
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con &reas de hiperintensidad en su interior que pueden sugerir
dreas de sangr#do subclinico. Las calcificaciones no son visi-
bles ya que su comportamiento hipointenso e¢s identico al ‘demos~
tradeo por las estructuras vasculares. En esta forma de adguisi-
cién de la sefial las estructuras venosas son demostradas con to-
da claridad permitiendonos diferenciar entre drenaje superficial
y profunda en practicamente 100% de los casos: en un alto porcen-
taje define las estructuras vasculares venosas exactas de drenaje,
en forma equiparable a las de la angiografia,.

T2... La imagen en T2 generalmente se realiza en un solo planc
del espacio, el cual siempre es definido en base a la informacidn
obtenida en el Tl. Los cortes potenciados en T2 nos permiten la
realizacién de lecturas en diferente etapa de la relajacién que
para fines prdcticos definiremos como ecos; en nuestro protocelo
siempre utilizamos tres ecos a partir de 50ms, y cada 50ms. En
el primer eco el liguido cefaloraquidec se observa iscintenso, a
esto se le llama densidad de protones, siendo en éste factible
determinar con mucha exactitud los trayectos vasculares asi como
el estado y dimensiones del nido; es la mejor modalidad de adqui-
sicién para valorar calcificaciones, siempre y cuando estas no se
encuentren en el nido de la malformacidén. La utilizacién de dife
rentes e£cos nos permite valorar la evolucidn de la sefal, permi-
tiendonos visualizar dreas de gliosis, de alteracidén de la autore
gulacidn asi como, de infartos o sangrados asoclados a la malfor-
macién {.,58,60,62,63). (FIG. 8).

ANGI;ERAPIA CEREBRAL

La angiografia arterial cercbral continua siendo el idnico métode
fidedigno de valoracidén de las MAVS a pesar de la excelente infor
macién que properciocnan métodos de imdgen seccional como la tomo-
grafia computada y la imagen por resonancia magnética, esta \dlti-
ma en particular gracias a su resolucién espacial y a la posibji~-
lidad multiplanar de corte, dando una excelente informacién de la
localizacién exacta, de los pediculos primarios nutrientes y de
las venas de drenaje, sin embargo y compo se discutira mids amplia-
mente no preporciona informacidn sobre la participacién dural a
malformaciones fundamentalmente piales. (58).



FIG 8,- Corte axinl notencin do en T-1 gue muestra una MV en ¢l 1byulo
occipitsl, pudiendose identificar el nido de 1o misma con eXelente nitidez.
b) Proyeceldn sagltol dopde encontramos una area hipointensa tlangular

par arriba de¢ la MAV c¢n relacibn a infarto. c¢) Proyecciln coronnl en T-2
qua puestra MAV parletnl V2q,.con areas siperintensns dontro den nideo
rapresentando zZohas we gliosis donde oxistla partnquina cerebral noraal,
.d) T-2 en proyeccibn axial, aprecinndoge gran area hiperintensa temporal
derecha en relacidn a hemalosa pareaquinatosc. La ASD denmastrd la AV,
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La evolucién de la tecnologia aplicada a la angiografia cerebral
no ha sido tan vertiginosa cnma‘en los métodos de imagen seccio-
nal, sin embargo en la angiografia cerebral se han ceonjuntado di
‘ferentes factores gque sumadoes condicionan un cambio absoiuto en=-
tre los criterios diagndsticos invasives de las MAVS en los Glti
“mos 20 afios; tratando de resumir, consideramos que existen tres
elementos fundamentales de cambio.
'1.- Evolucién técnolégica de los angiografos.
2.~ Modificacidn en las técnicas de puncidn, nm-aegacién y catete
rizacidn superselectiva.
3.~ Evolucidn farmacoldgica de los medios de contraste utiliza-
dos en la angiogfaffa 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 tecnoldgicos comoson la incorporacidn de circuito
cerrado de televisidn, cambiado automdtico de placas, amplifica-
cldn, angiotomografia, substraccidn fotogrdfica y recientemente
substraccidén digital. Gracias a la amplificacién se pudo lograr
un andlisis fino de las estructuras vasculares involucradas en
las MAVS, con lo que fue posible el describir patrones diferencia
les con lesiones vascularizadas tales como los tumores y ciertos
infartos con drenaje tempranc, No es sino hasta la década de los
B80*s donde la informitica acoplada a les sistemas convenciona-
les, conduce a los prototipos de substraceién analdgica de imdge-
nes y posteriormente dentro de una evolucidén tecnoldgica sosteni-
da a la angiografia digital de substraccidén de imigenes. Esta
metodologia no penetrd facilmente en el mercado, ya que fue pre-~
sentada en un inicio como uha técnica ne invasiva de diagndstico
angiogrifico a través de inyecccidn venosa, con la indeseable Bu-
perposicidén de imdgenes derivada de la inyeccidn global asi como
por las falsas positivas y negativas . derivadas de una imagen
imprecisa condujeron al desarrollo de la substraccidn digital por
inyeccidn arterial, primeramente desarrollada en Europa y poste-
riormente en los Estados Unidos, ya gue se considerd en la Unidn
Americana como un retroceso de la evolucidn tecnoldgica, sin em-
bargo en la actualidad todos los centros universitarios tanto
americanocs como europeos han avandonado la angiografia digital por
«e.2l
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inyeccién endovenosa. A partir de é&sto, la evolucidn de 1a infor-
mitica en angiografia digital, ha propiciado el facilitar la explo
racién vascular, reduciendo tiempos y costos al igual que permite
contar con una imagen viviente capaz de ser procesada, oéorgando
una valiosa informacidén en lo que se refiere a la medicidn Qe le-
siones en forma electrdnica, congelamiento de imdgcnes bdsicas pa-
ro cateterismo superselectivo y recientemente la incorporacibén de
matriz 1024 x 1024, con lo que se llega a una definicién espacial
eimilar a la angiografia convencional, sin-deja} de sefalar la po
sibilidad actual de fluoroscopia digital. Este avance tecnoldgi-
co vertiginoso en el campo de la angiografia se produjo no antes
de 1984. En la actualidad mis del 908 de los centros de terapia
endovascular en el mundo consideran indispensable a esta modalidad
para la realizacién de diagndstico superseclective y terapia endo-
vascular.
2.- Técnicas de navegacidn.- En este capitulo la investigacidn
""de nuevos sistemas de navegacidn arterial, haconducido a que la
bioingenieria haya logrado el desarrollo de materiales cada vez
més flexibles y al vez mis resistentes, con la consecuente dis-
minucién de calibre de los catéteres con lo que la morbilidad y
la mortalidad en exploraciones diagnédsticas invasivas sea actual-
mente de menos del 1t en los centros universitarios tanto curope-
o8 como americancs, situvacidn practicamente identica en nuestra
institucidén. En lo que se refiere a 1a navegacién distal intra-
craneal, diversos sistemas han side desarrollados., en particular
los microcatéteres hiperfloxibles dirigidos por flujo a través
de cdmaras de propulsidén desarrclladas en primer término en la
Universidad de San Francisco y posteriormente en las universida-
des europeas (Francia), pais donde se perfecciond esta técnica,
con ¢l desarrollo de cdmaras de propulsidn reutilizables, situacidn
que propicid un avaratamiento del costo del material; sin émbargo.
la alta sofigticacién de estos sistemas asi como las dificultades
inherentes al manejo, condicionaron durante afios que la terapia
endovascular fuera dominio de un peguefio grupo selecto de especia-
listas, situacidn gue condiciond una evolucién mencos répida de esta
subespecialidad de la neuroradiologia.
No fue‘'sino hasta finales de 1986 y principios de 1987 en que la
vee22
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Casa Target Terapeutici desarrolla el sistema de microcateter de-
nominado tracker, sistema caracterizado por un cateter gue reduce
en forma gradual su calibre asociade a hiperflexibilidad.de sus
perciones distales asi como la posibilidad de utilizacidn de mi-
érogufu, lo que permitid cateterismo superselectivo a través de
manejo femoral. La incorporacién de sistemas como el mencionado
han facilitado las téenicas de cateterizacidn propiciando gue un
mayér nimero de especialistas se incorporon a la terapia endovas-—
cuylar. No es posible pasar por alto el desarrello de balones des
brendibles-y no desprendibles desarrollados en primer térm{no por
el Prof.Sevinenko en la URSS y posteriormente al final de los 70's
por el Praf.Debrun en Prancia y Canadd. (64, 65, 66, 67)

3.- Medios de contraste.~ La farmacologia aplicada a la radio-
energia y especificamente a la neurorradiologia ha propiciado el
degsarrollo de substancias cada vez mejor toleradas tanto a nhivel
sistémico (hipotoxicidad renal) asi como a hivel local gracias a
la disminucién de osmolaridad vy a la eliminacidén de sodieo, con lo
que en forma significativa el dolor consecutive a la inyeccidn ha
desaparecido practicamente, condicionando la desaparicicn practi-
camente total de la anestesia general con la incorporacidn de ios
medios de contraste no ionicos. Consideramos que en este caﬁpu__ ;
el desarrollo de nuevos medios de centraste serd encaminado 5,21i-”_
minar en forma absoluta los riesgos indeseables de la agrésién:ﬂe. ;
substantias exdgenas al endotelio vascular con lo que seguiaméﬁ{e c
los espasmos reaccionales y la toxicidad neuronal serd practicamen Jr

te eliminacda.

gF.MIgLDGIA ANGIOGRAFICA . -
Camo ha sido mencionado anteriormente la angiografia cerebral tan
to convenciconal como digital es el método mds fidedigno para estu’
diar las malformaciones arteriovenosas y es el lnico sobre el
cual pueden reposar los criterios terapéuticos. Las. caracteris~
ticas angiogrdficas de una malformacidn consisten en la asocia-
cién de tres elementos fundamentales en lo que se refiere a mal-

formacidn artericvenosa son-
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a) Pediculos nutrientes {arteria).
b) Cdmulo de vasos malformados (nido u oville),
c) Venas de drenaje.
a)} pediculos nutrientes. Como fue mencicnado anteriormente tan-
to la tomografia computada como la resonancia magnética, en mucho
. mayor grado esta \dltima, son capaces en un alte porcentaije de los
casos el demestrar el eje vascular comprometido asi como los pedi
culos primarios en mds del 90% segin varios autdres (57,98,60,62),
sin embargo la visuvalizacidén de pediculos secundarios y tercia-
rios es muy limitada por los sistemas de diagnéstico seccionales.
Asi mismo es campo exclusivo de la angiografia el determinar la
relacidn entre el pediculo nutriente y la malformacién estable-
ciéndose dos grandes grupos; el primero en las que el pediculo
nutriente desemboca directamente en la malformacidén y el segundo
llamado do paso o "en peine® en gque del vasgo nutriente emergen va-
805 mis pequefos que alimentan a la malformacidn sin impedir ni si
quiera por robo la opacificacién distal del pedicule primario (Eig.
1. La diferenciacidn entre ambos patrones de aporte arte-
ria) es bisica para la toma de decisiones terapéuticas ya sea de
caracter endovascular y/o quiridrgica. (64)
Por otro lado la participacién de ejes vasculares contralaterales
o bien de asociacion de sistemas arteriales supra e infratentoria
les a través de comunicantes tanto anteriores como posteriores son
mejor visualizades mediante la angicgrafia que mediante los ‘méto-
dos de imagen seccional, sobre todo en lo gque se refiere a la per
meabilidad de la comunicante posterior. Este tiene un gran valer
par entender la llamada compartamentalizacidén de las malformacico-
nes, lo cual serd analizado con detalle mas adelante al analizarelva
lor'de la angiografia superselectival6B)Es importante schalar en lo
que se refiere a pediculos nutrientes que panangiografia (cuatro
pediculos} deberd siempre ser realizada en los pacientes con MAVS
asl eomo la cateterizacidn superselectiva de carétidas externas,
lo cual es recomendable en todos los casos, pero cobligateria en
MAVS supratentoriales tmuy superficiales, asi como en todas las
malformaciones gigantes y las de la fosa posterior, ya que la par-
ticipacién dQural serd exclusivamente demostrada mediante lia angio-
gratia, ya que tanto la tomegrafia come la resconancia magnética
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muesuin. uh alto porcentaje de error en la visuvalizacidén de ra-
mos meningeos. (60, 62).

b) Nidus (oville), Como fue ya analizado en este capitulo en el
rénélén de histopatologia, el nido consiste enun acdmulode vasos
anormales, que no 1lenan los requisitos para considerarse como ca
pilares verdaderos, en este rengidén la angiografia selectiva‘es
menos precisa gque la resonancia magnética en lo gue se refiere a
localizacidn exacta, dimensiones reales y estado del tejido cere-
bral tantc dentro como en la vecindad de la'malformacidn. Sin
embarge no es sino la angiografia superselectiva la que proporcie-
na informacidén precisa sobre la compartamentalizacidn del nido de la
malformacidn.

¢) Venas de drenaje. En este rengldén consideramos gue la angio-
grafia no supera a la resonancia magnética en lo que se refiere a
la distribucién anatdmica de las estructuras vasculares de drepa-
je, sin embargo corresponde a la angiografia determinar en todos
los casos el tiempo circulatorio asi como el reflujo hacia el sis
tema venoso contralateral, eventualmente demestrado esto mediante
la TC y la IRM.

Por tiltimo cabe sefalar gue la asociacidn de ectasia vascular asi
como de malformaciones aneurismiticas es terreno exclusivo de la
angiografia,

Autores como Lasjaunias consideran que el drenaje venosc es el
responsable de la sintomatologia del paciente, a los pediculos nu
trientes los considera de impertancia en lo que se refiere a eri-
terios de manejo endovascular; otros autores como Speltzer y Cols.
consideran al ovillo ¥ a la distribucidén del drenaje (superficial
y/o profundo) como fundamentales para el valer predictive del ma-
nejo quirGrgico, por Gltimo la escuela china agrega a los crite-
rios del grupo americano la cantidad de pedfculos nutrientes -
{Yu-Quan Shi), (66, 71}

Nosotros preferimos la clasificacidén americana por su sensillez,
en la inteligencia de gque ninguna clasificacidén actual reune la
informacin necesaria a nuestro criterio. (64, 65, 66, 67, 67, 68)
(FI1G. 9).



FIG 9.~ a)ASD dundeo se aprecia llenado satisfactdrio de la cerebral media
no a 4i de la coredral anterior la gque ce opncifica sole .arcialsente de-
boldo al efecto de robo que elerce 1a 'AV. bY Face venoca, bhaclendose evi-
dente la gran dilatacidn de la vena de dreaajs, la que degemtoca cn el
8ono loangitudinal superior, ¢f Tnyecelidn puprasolectiva de uno de los pe-
diculos nutriontes, con ogacitficacifn de una pequedla poreibn de la MRV,
parc llenandose tambiln alpunsc ramas corticales norsales. d)Rehubicacidn
del catéter a una posicidn mhs distal, pava ovitar que lam particulas ine
yectadae con fines terapbuticoe, no se alojen en ramas de irrigncibn o te
Jido cerabral norzal.
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OBJIETIVOS,

e Sé analizan los diferentes métodos de imdgen
{ TAC, IRM, ASD '} comparandeles para determi-
minar su utilidad en el diagnéstico de MAV's,

- Hacemos una éorrelacién entre estos métodos,
para conocer cual de estos aporta la mayor
informacién con respecto a los diferentes ag~-

pectos morfoldgicos de las MAV'S.
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MATERIAL Y pETODOS

Sc efectud un estudio prospectivo con 24 pacientes portadores de
MAV intracerebral, con la finalidad de establecer patronds de co-
rrelacién anatdmica, basicamente entre imagen por rescnancia mag-
nética (IRM) y angiografia cecrebral selectiva [ACS),
Algunos pacientes fueron referidos de otras instituciones, algu-
nos'de los cuales contaban con estudios radiolégicos previos
{placas simples de crdnco, ¥C ¥y angicgrafia cetebral), estos dl-
timos fueron sometidos a correlacidén TC , IRM y ACS, sin embarge
estos fueron explorados con tomografos de diferente generacidn y
mediante protocolos distintos al nuestro, por lo que los resulta-
dos deberdn ser considerados con cautela,
A todos los pacieptes les fue practicada IRM de crdaneo, con una
mégquina de imdn superconductor de campo medio {0.5 TESLA = 5000
Gauss), de fabricacidn francesa (Magniscan 5000) se efectuaron
cortes potenciados en T! en los planos sagital, coronal y trans-
versal (axial}, utilizando un espesor de corte de 8mm., tiempo de
repeticién (TR} de 500 milisegundos (ms) y tiempo de eco (TE) de
2lms. E)l T2 fue efectuado en el plano mas propicio, tomande en
" cuenta localizacidn y extensidn de la lesidn; es decir en lesio-
nes frontales y occipitales, los cortes transversales se conside-
raron como los mds 1itiles, a diferencia de las lesiones temporales
¥ parietales en que los cortes coronales fueron los mds 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 }, vtilizando en todos los casos la
técnica multieco a los 50, 100 y 150ms. En todos los pacientes se
efectud medicidn triplanar del nido malformativo en Tl asi como en
la secuencia utilizada en T2, con la finalidad de determinar por
un lado la mejor secuencia para valoraciédn del nido, asi como, de-
terminar el eje mayor del mismo para fines de clasificacidn. :
Todos los pacientes fueron sometidos a estudic angiecgridfico, 19 de
ellos estudindos en esta ipstitucidn a traviés de una miguina .
SIEMEHRS (Angiotrdﬁ = gustraccién analdgica digital), otra de ellas’ -
con una miquina similar de fabricacidén General Electrie, y otro ’
mas con equipo S5IEMENS (Digitrdn 1@ = Sustraccidn digital rcal);

ve.2B
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el resto mediante angiografia convencional.

En todos los pacientes explorados la técnica de Seldinger fue uti
lizada, en 21 pacientes se efectud panangiografia {(angiografia de
4 pediculos} ¥ en 3 mds se efectud panangiografia mids exploracidn
de cardétidas externas. En todos los pacientes se obtuvieron pro
yecciones convencionales en anteroposterier y lateral, y en otros
3 sr agregaron proyecciones oblicuas y de base por sospecha de --
aneurisma. En los casos en que existian las tres modalidades -
de diagndéstico anteriormente sefialadas (TC, IRM, ACE), la lectura
y el andlisis, fue siempre a partir de la TC, Seguido por la IRM

y andlisis final de la ACS, esto, con la finalidad de determinar

certeza diagndstica individual en base a localizacidn, tamafio y =~
estado del nido de la malformacisSn, participacidn de los pedicu--
los nutrientes (arterias) y tipo de drenaje (venas), Mucha aten
clén se did a la valeoracidn del tejido cerebral adyacente a la g
sidn, Eh todos los casos ¥y todas las modalidades diagnostis fug
ron valoradas por tres heuroradidlogos en forma conjunta, y some-
tidos a opinidn ulterior de un cuarto,

RESULTADOS

Un adlisis comparativo basicamente entre la IRM y la ACS fue rea~
lizada, haciendo hincapié sobre los tres elementos fundamentales
de una malformacion (arceria-ovillo-vena). En cuanto a la locali
zacidn de una MAV, el parametro fundamental es la situacidn del -
nido, independiente del tipo de aporte o de las caracteristicas -
de drenaje, En este capitulo la IRM es el método diagndstico --
gue por si solo, da una informacidn exacta de la localizacidén, ex
tensidn y caracteristicas intrinsecas del nido, pormitiende a sy
vez diferenciar el nivel del mismo, la presencia o augencia de =-
fistulas arteriovenosas. El nido es dificilmente valorado por
la TC, debido a la superposicién durante el contraste de la arte
tia y la vena, a la malfornacidn propiamente dicha, la angiogra
f&i tiene menos dificultades, sin embargo no puede excluir en ~-
todas las ocasiones la superposicién de arterias y venas dilata--~
das a la malformacidn, a exceﬁbién de aquellas miquinas programa
bles & {10) cuados por segundo. En este rengldén sin lugar 'a duda la

ey
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angiografia superselectiva iguala a la IRM pero ademds proporcio-
na informacién sobre la compartamentalizacién del nido, situacién
indispensable en el manejo endovascular de las MAVS.
En nuestra experiencia muestra que las MAVS mids frecuentemente en
contradas fueron a nivel parietal (ocho catos) sequidas de la lo-
calizacidn frontal en tres casos. Solamente dos MAVS de la fosa
posterior fueron detectadas en nuestro estudioc preliminar. Se ob
servo una discreta preferencia por el hemisferio dominante {trece
casos) {cuadro No. 1 ),
El tipo y caracteristicas de irrigacién de las MAVS estudiadas fue
dividido en pediculos primarios y en pediculos secundarios, esta-
bleciendose un anflisis comparativo de los hallazgos entre IRM y
ACS,
En lo que se refiere a pediculos primarios la arteria cerebral me-
dia fue igualmente visualjzada po; ambas modalidades diagnésticas;
la IRM mostrd siete ,arterias cerebrales anteriores de nueve demos-
tradas por ACS, on el resto la informacidn fue similar a excepcién
de la franca imposibilidad de la IRM para visvalizar arteria comu-
nicante posterior {ACoP), la arteria cerebelosa anteroinferior
[AICA) y la arteria meningea media (MM) tal y comoc se demuestra en
el cuadro No, I1
Los pediculos secundarios como Su nombre lo indica son ramas uUnicas
o miltiples derivadas de un pediculo primario Que aseguran en mu-
chas de las ocasiones el aspecto compartamentalizado de las MAVS.
Es evidente que la IRM muestra una gran desventaja con respecto a'
la angiografia, sin embargo los resultados muestran gque en 10 de =~
los 22 casos la informacidn es practicamente iddntica, gue en 6 cg.;:..
sos la diferencia entre IRM y ACS fue muy faverable a la angio- '
grafia al demostrar esta 5 pediculos no demostrados mediante la -
IRM, en un casio rectificacidn de la ACS de un pediculo mal‘étique; :
tado por IRM. En un caso la informacién obtenida por la IRM fue
totalmente diferente a la de la ACS. : STy o
Por dltimo en 5 casos la IRM no mostrd pediculos secundarios qua."'
fueron visualizados mediante la ACS, de tal manera que en 6 pa=-
cientes de 22 (27.2 %), la IRM ¥y la ACS son identiCas, en B de 22
{35 8)°la ACS mejord informacidén obtenida por, IRM mediante la vi—
...2&
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sualizacién entre unc y tres pediculos mids (cuadro No. III ),
_ En 2 casos de 22 la ACS mostrd discrepancia con informacién obte-
'nida por IRM en un pedicuvlo, En un caso la informacidn obtenida
por IRM fue totalmente modificada por la ACS y en 5 casos mds los
pediculos secundarios no fueron mostrados por la IRM, de tal ma-
nera que en B casos la informacidén obtenida por la ACS, modifico
criterios finos de diagndsticq asi como diferencias en ios planes
terapéuticos. )
Resumiendo el 36.2 % de les casos la IRM no es capaz de dar infor-
macldn segura en chanto a la irrigacidn fina de las MAVS.
andlisis similar fue realizado para valorar comparativamente cl
drenaje de las MAVS, estableciéndose una comparacidn simplista,
en base fundamentalmente a estadificacidn de las malformaciones,
) de tal manera fue valorado exclusivamente el drenaje superficial,
profundo o mixto.
" En este rehglén la IRM visualiza drenaje superficial al igual que
la ACS en 21 de los casos, sin embargo,como se observa en el cua-
dre No. IV}, la IRM etigueté como mixto el drenaje superficial de-
mostrade por la ACS en 3 de los paclentes (3 falsas positivas para
el drenaje profundo), ¥ en un caso uha falsa negativa igualmente pa
ra drenaje profundao. En base a lo anterior, podemos sefialar que la
IRM y la ACS son igualmente sensibles para visualizar drenaje su-
perficial, a diferencia del drenaje profundeo en donde tres falsas
positivas y una falsa negativa de 5 demostradas por ACS hacen muy
pobre. el valor de la IRM ante la ACS en este rengldn.
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D1SCUSION

Aunque en el presente estudio se hace un andlisis comparativo entre
la IRM, ¥ la AC5 sobre los diferentes elementos que conforman una -
MAV, la principal atencién fué determinar uvna correlacidn de certe-
za enter los patrones vasculares tnateo aferentes como cferentes, a
fin de establecer el valor de la IRM como itil para desiciones de -
diagndstico ¥ mancjo, pretendiendo a través del diagndstice seccio-
nal, evitar en cierta medida el efectuar por-scparade la angiografia
diagndstica y la terapeutica. Come pudimos observar en el cuadro -
referente a la certeza de la IRM en la caracterizacidn de pedicules
primarics, los resultados obtenidos con protecolos mejbrable ¥ con
el cimulo de experiencia obtenida de la revisidn de los casos sefla-
lados en este trabajo, consideramos gue cl 84% obtenido en este tra
bajo preliminar, seguramente aumentard, con la realizacidn de cor--
tes mis finos, asi como de modificaciones en los protocolos de obli
cuidad y de exploracién en T-2, que nos permitai mejorar esta cifra,
que de inicio no es desalentadora. En lo que se refiere a certeza
diagnéstica, de la 1RM en la valoracion de pediculos secundarios, -
consideramos igualmente que los resultados obtenidos son muy satis-
factorics en practicamente ¢l 50% de los casos, y que solo serd la
angiografia aduella en determinar estructuras vasculares finas, asi
como los flujos preferenciales que conlleven a decisiones terapéuti
cas. La IRM jomds serd capaz de determnar la compartamentalizacién
de una MAV ni de establecer MAV's con aporte indirecte len peinel,
que son exclusivamente mostradas mediante la angiografia y que re--
viste primordial importancia para las decisiones de manejo endovas-
¢cular. Es indudable gue el advenimiento de la IRM, coadyuva a los
esfuerzos realizados por otros métodos diagndsticos para determinar
sitio, y caracteristicas de la MAV, sin embargo es evidente que gra
cias a su posibilidad multiplapar, asi{ como a su resolucidn espacial,
se ha convertido en el método ideal, para localizacidn y caracteri-
.zacién del nide de la malformacidn, elementos que para diferentes -
-escuelas son de la mayor relevancia, en lo que se refiere a la esta
dificacidn y pronéstico del manejo, tanto endovascular como quiridr-
gico de este tipo de procesos. ' Por ultimo en lo que se refiere al
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valor de la IRM en la visualizacidn de estructuras vasculares ve
nOEBAE, los resultados BOn muy alentadores, ya que a pesar de fa-
‘1las tanto poaitivas como negativas, en la caracterizacién del -
‘drenaje- venoso protundo, éstas _seguramente serdn menores confor-
'_'me exista una mayor experiencia en la interpretacidn seccional -
del trayecto de .las venas, asi como en la modificacidn de proto-
’ éoloé;' tal y ‘como fué seRalado al referirnos al aspecto arterial.
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CONCLUSIONES

l.~La IRM es en la actualidad el mejor métodeo diagnéstico para la
caracterizacién del nide de la malformacién {localizacidn, ta-
mafio ¥y fendmenes agregados).

2.-Las secuencias potenciadas en T-1 son las mejores para valorar
extensidn del nide y presencia de fistulas.

1.-Los cortes potenclados en T-2 permiten valorar Areas de glio--‘
sis en el interior y en la periferia den hido de la malfarma~—.
cidn.

4.~La IRM es un método malo para determinar calcificaciones; mis
si éstas se localizan en el interior del nido (ﬁipointensidnd
enmascarada por las estructuras vasculares).

5,-Las secuencias potenciadas en T-2 en primer eco (densidad de -
protenes}, son las mejores para identificar estructuras vascu-
lares tante arteriales como venasas, &n particulaxr ia arteria
comunicante arterior. ’ '

6.-Los mejores planos para identificar pediculos putrientes son "~
las proyecciones frontal y sagital.

?.-Los cortes axiales de proferencia en T-2, son ideales para vi~
sualizar venas de drenasje central.

B.~El planc {rontal y sagital son superiores al transversal para
valorar drenaje superficial (seno longitudinal superior e xnfe'r
rior). :

9.-La angiagrafia selectiva convencional © bicn digital, {menos -
de 10 cuadros por segunde) tiene dificultades para determinar
tamafio preciso del nido {malfarmaciones de alto gasto).

10.~La anglografia supraselectiva es el tinico método diagndstice -
para determinar compartamentalizacidn de las MAV's. i )

11.-La IRM as netamente inferior a la ACS en la demostracidn de lg
siones durales pur.as. o bien para determinar participacién du-

) ral en malformaciones mixtas. "--_

12.~La ACS en el dnico método capaz de demostrar malformaciones —-

aneurismdticas asorciadas a la MAV's.

1%,-La IRM nunca puede por si sola establecer el plano terapeﬁtico
en ol manejo endeovascular. Cees
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14.-La ACS con inyeccidn de barbitirices de accidn ultrardpida es’
la dnica modalidad actual, para realizar t_'.erapi.méhdtwaaculhr
en malformaciones localizadas en dreas el'ocugntes del encéfa-
1o. - S
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