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LEOR UICIO.V ES ARTE!? 101 EN OSAS CEREBRALES 

.11-1AL/0..1,VE.tiTÉS/C0 

'' Dr. Benjamín Guzmán Cluívez 

" Dr. Tomás L. Déctor Jiménez. 

RESUMEN 

Con el propósito de conocer la frecuencia de MAI's, los procedimientos quirúrgicos, 

técnica anestésica, nrorbir ►rortalidad y estancia hospitalaria, se efectuó en el Hospital de 

Especialidades del Centro Médico Nacional la Raza un estudio retrospectivo, obse►rac•ional, 

transversal, descriptivo durante 2 años. Se analizaron la edad, sexo, peso, cuadro clínico, 

técnica anestésica, procedimiento quirúrgico, complicaciones y estancia hospitalaria. Se 

revisaron 18 eniedientes, 13(72,22%) masculinos y 5(27.77%) femeninos, la inedia de edad fue 

de 32.27 años, peso de 66.58 Kg en promedio. La cefalea, crisis convulsivas e hipertensión 

intracraneana caracterizaron el cuadro clínico: frecuentemente la 111.41's se localizó 

supratentorialmente(77.77%); de acuerdo con la clasificación de Spetzler y Martín el grado III 

fue el más habitual. La técnica anestésica fue general balanceada con nionitoreo tipo II, 

balance de líquidos negativo (-804.52 cc) e Nperventilación, con dir•acián en promedio de 7,35 

hrs. El procedimiento quirúrgico más comúnmente empleado Eire la craneolonda mas resección 

de la lesión (83.33%).No existió morbiniortalidad y la estancia hospitalaria fue de 30.6 días. 

CONCLUSIÓN: Las Abilis tienen una frecuencia de 1.39% en el Hospital de 

Especialidades del Centro Médico Nacional la Raza, el síntoma Cardinal fue la Cefalea, e! 

77.77% fue de localización supratentorial, de acuerdo t'en la clasificación de Spetzler y Martín 

el grado III fue el más común, la anestesia general balanceada con monitoreo tipo II, balance 

de líquidos negativo e hipen,entilación fue la técnica anestésica empleada. 

Palabras clave: Malformaciones arteriovenosas cerebrales - Aneste.sia 

* Médico anestellólogo adscrito al servicio de Anestesiología del Hospital de Especialidades del 

Centro Médico Nacional La Raza. 1MSS. 

" Médico jefe del servicio de AneStesiología del Ho.spital de E.specialidades del Centro Médico 

Nacional Siglo M IMSS y profesor titular del curso de especializadóri en Anestesiología de 

la UNA111. 



S/ 1/ 1 /.I//Y 

ll ith the pulposa of knowing the :11;11 s• frequencv, 	surgical procederes, anesthetia 

technique, morbid•mortality and hospital mar which was irt (Ved al the Hospital de 

Especialidades Centro Médico Nacional La Raza was perfinmed a dirospective, observatioal, 

transversal and descriptiva Willy during neo years. Ages acere analyzad as sm• weight, clinicnl 

picture, anesthelic tedmique, surgical procedures, complicado and hospital gay. Eighteen 

apedentes were revisad, !hin eett (72,22%) masculina and Jira (27.775) females half of their 

ages n'os .32.27 years, weight of 66.58 kg as its mean. '/'he headache, convulsiva crisis and 

intracranial hipartension charaddized the dinical pidurelrecuently the 	was localizad 

supratentorialy (77.77%); acconiing lo Spetzkr and Martink daSification the III grade nos 

sitos! habitual. che anesthetic tecnique usas generaly batanead with monitoring twe 11, balance 

of negativa liquid (.89.52 cc) and hipenentilation, with length of 7.35 hrs. itt average. pite 

surgical procedure most commonly employed was the craniotomy and remedo of dm,  inituy 

(83.33%). There wasn't Morbignortality and hospital star was of 30.6 dais. 

CONCLUSION: che 	have a f'recuemy qf 1.39% in the Hospital de 

Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza. the cardinal Symptom of the headache, 

the 77.77% was of supratentorial locador:, according to Spetzler and Martin's clasificado  the 

111 grade was the most common, the general balanced anesthatic with monitoryng Opa 11 qf 

negativeliquids and hipervendlation was the most anesthdic tecnirpie employed. 

Key words: Cerebral arteriovenous malformations • Attesthetic 



INTROD1 'CCIÓN 

En las últimas décadas, el manejo quirúrgico de los problemas neurológicos taro grandes  

avances. El mejor conocimiento de la fisiología cerebral y la .fannacodinamia de los 

medicamentos anestésicos empleados aunado a métodos cada vez más sofisticados de 

monitorización, mejores técnicas anestésicas, SINO de microinstrumentos y establecimiento de 

unidades de cuidados intensivos, han hecho que el pronóstico de los pacientes mejore 

considerablemente (I). 

Las Malformaciones Arterimenosas Cerebrales (,1141/s) son grandes y complejas 

anomalías compuestas de venas y Vasos malfirmados, caracterizados por la participación de 

un vaso peiforante regional que se desarrolla anormalmente, tortuoso y dilatado, con 

alteraciones en la formación de los elementos elástico y muscular, que son sujetas a alteraciones 

patológicas como ruptura, hemorragia, trombosis, atrofia y una gliosis progresiva reparativa 

(2). 

Desde el año 1500 a.C., se tiene conocimiento de problemas vasculares tal como lo 

demuestran las descripciones encontradas en el papiro de Ebers. En el siglo XIII, distintos tipos 

de malformaciones vasculares atollas fieron diagnosticados y tratados por Hipócrates, Celsius, 

Galeno, entre otros. Los estudios sobre la circulación sistémica y cerebral iniciados por Harvey 

(1628) y M'as (1664) respectivamente, fueron complementados por Malpihi (1661),quidi 

fiera descubridor del sistema capilar.Las características clínicas y los aspectos hemodimíndeos 

de las malformaciones aderiorenosas extracraneales fueron identificadas por William Hunter 

en 1757. El primero en tratar de reparar quirúrgicamente uno malformación arteriovenosa 

localizada en el lóbulo parietal izquierdo fue Giordano en 1889. Jales Utile Péan, cirujano 

francés, realizó la primer resección completa de una malformación arteriovenosa, 98 años 

después. El primer diagnóstico clínico de una malformación aderiovenosa lo realizó Hoffmann 

en 1891 La angiografía cerebral para estudios de esta patología, la introduce Egas Moniz en 

1927. Las técnicas de cateterización cerebral las desarrollaron Seldinger en 1952 y Dfiljian en 

1962. McCormick en 1966 hace la clasificación patológica de las malformaciones vaseulai•es 

cerebrales. La fase pasiva de la angiografía 'cerebral se introduce en • 1970 y la . fase 

parciallactiva en 1970 a 1986. En la actualidad, el avance en las técnicas de cateterización y 

el continuo desarrollo y mejoramiento en la calidad de las angiografías han abierto una nueva 

dimensión para el estudio de los aspectos morfológicos y hemodinámicos de las 41,41's 



Las A lalfinmaciones aderiovosculores cerebrales ¡Peru necea a 	grupo de anormalidades 
vasculares que involucran al Sistema Nervioso Central. Este ,grupo incluye telangiectasios 
capilares, maormaciones vellosas, allgiMMIS CalT1110.10S y IllaTOMUldimes arterjorenomis 

clásicas (8). 
Las Ahlk se desarrollan aproximadamente en la tercera semana de gestación, El libio, 

la arteria nutricia, las aderiolas colaterales y el flujo de salida venoso son Mis componentes 

anatómicos (8). 
En un 70% la localización de la ALAI' va a ser supratentorialmente y el 30% 

infratentorialmente (8). 
La incidencia de aneurismas asociados a ;11.41's es de un 4% a 10%, siendo su 

localización más frecuente en los vasos aderiales nutricios (8,9). 
Dentro de la clasificación fisiopatológica de las malfonnaciones vasculares cerebrales, las 

A141's se encuentran dentro del grupo caracterizado por flujo alto (alto gasto) can corto 
circuito aderiovenoso y el grupo correspondiente al de formas transicionales(2)(Cuadro No. 1). 

Ola de las clasificaciones más utilizadas para determinar el grado de malformación es 
la de Spetzler y Aladin. Esta clasificación a comprensible, simple y fácil de recotylar y de 
aplicar. Incluye los siguientes criterios: tamaño del nido, el área de elocicencia cerebral y el 
patrón de drenaje venoso y va del grado I al II (10). (Cuadro No. 2). 

El término nido significa el sitio donde advere el codo-circuito aderio-venoso dom.() de 
una malformación vascular, puede estar compuesto de uno o de múltiples compartimientos que 
representan unidades hemodinálniews. 

Las regiones elocuentes del cerebro son áreas de función neurológica que corresponden 
a las áreas sensoriomotoras, lenguaje, visual, hipotálamo y tálamo, cápsula interna, tallo 
cerebral, pedúnculos cerebrales y núcleos cerebiales profimdos. 

11 drenaje venoso a menudo esta formado por unir gran vena, pudiendo Ser m'imítela!, 
si es a través del sistema venoso cortica/ o profundo, cuando el drenaje corresponde a la mena 
cerebral interna, venas basales o vena precearal terebelo.sa, 

La mayoría de loS pacientes con SIAV desarrollan símotnas entre la ara, ;y Sta, décadas.  
de la vida (cutre los 20 y 40 años de edad). Su presemación clínica en orden descendente es la 
siguiente hemorragia, crisis convulsit.as, conVedsione,s, cefalea, déficit neurológico progresivo, 
falla cardíaca e hidrocefalia (4,5,8,11,12). 

La hemorragia se presenta con mayor frecuencia durante la 2da, y Ata. décadas de la 
vida. El riesgo de una hationnia intraeraneal .sintomática es de 2 a 3% en un año, una vez 
que la - 31,41' sangra, la probabilidad de Hemorragia recurrente es del 6% para el primer año 



y 2.<:1 para los subsecuentes años y cerca del 1% con riesgo de muerte par año. 13 sangrado 

ocurre de los canales• repasos anormalmente aderializados que firman el nido de la lesión. Los 

sitios en donek se presentan los• hematomas can mayor fr•ceuenria son: fr•anted, c•entroparieta! 

y temporal (5,11.12,13). La hemorragia subararnoidea (11SI) se presenta cn 113 de las 

asociadas a sangrado, lo cual representa un 9'4 de todos los cavas de 115-1. El sangrado de 

mayor riesgo y de pobres' resultados es el que se presenta en las lesiones de fosa posterior 

(12,14). 

Las crisis convulsivas se presentan en un 33 a 67% de los casos, siendo más frecuente 

en la edad adulta (25 años de edad en promedio). El área más retintín de localización que 

origina disk convulsivas es la parietal (34.7% en ausencia de hemorragia). Las cr•i.sis' 

generalizadas ocurren por lo regular en lesiones frontales. Los mecanismos fisiopatológicos 

probables de las crisis convulsivas se encuentran relacionados con el daño neuronal por 

isquemia o efecto de masa, gnosis reactiva progresiva y la irritación del pigmento de hierro. 

El control de las crisis convulsivas puede llegar a ser refractario al manejo médico, llegando 

a ser necesario manejo quirúrgico, (11,12,15). 

La cefalea es un síntoma común que se encuentra presente en un 50% de los pacientes 

al realizarse el diagnóstico. Se desarrolla genembnehle durante las dos primeras décadas de la 

vida, la intensidad y frecuencia disminuyen al aumentar los años (16,17). ES probable que su 

mecanismo causal se relacione con la dilatación anormal de lás estructuras sensitivas del dolor 

de las arterias, venas o senos venosos. (11). La cefalea puede ser de carácter focal, goteralizada, 

intermitente, constante, migrañosa y que en ocasiones se asocia a alteraciones visuales y 

fenómenos autonómicos (12). 

El déficit neurológico es una complicación importante de las MAlis, puede ser de curso 

progresivo o agudo. El primero puede resultar de una MAy que produce efecto de masa, 

hidrocefalia o secuestro cerebrovascular, y es airadaístico de efectos crónicos, El segundo se 

encuentra relacionado a hemoragia, presentando deterioro progresil'o o agudo, pudiendo 

involucrar funciones motoras, sensoriales, risuales', del lenguaje, de memoria o funciones' 

cerebdosas (12,16,17,18), 

La falla cardíaca e hidrocefalia ocurre frecuentemente en niños con malformación de la 

vena de Galeno. Si el sistema venoso galénico llega a incorporarse dentro del corto•encinto y 

la vena de Galeno sufre dilatación causa un importante efecto de masa incrementando el colo-

rid:in». En el adulto la hidrocefalia también es una complicación de 11.1-1 y henunragia con 

irrupción ventricular (19,20). 



El diagnóstico de las ;1L II: se ha fimiliiado en las últimas décadas con el rdinamiento 

de las (Macas empleadas para ello: ultrasonografía, tomografía computada de cráneo, Imagen 

por 	resonancia niagnética, 	A ngiografin 	cerebral, Angiografía 	superselectira 

(2,19,21,22,23,24,25,26,27). 



I1:ITER1.11. ). MÉTODOS 

('no el propósito de conocer las procedimientos quirúrgicos derivados de las 1•11 

cerebrales, así como su fremencia, técnica anestésica empleada y morbimortalidad; se decidió 

cfi'cluar un estudio retrospectivo, observacdonal, descriptivo, transversal en el Servicio de 

Anestesiología del Hospital de Especialidades del Centro Médico La haza del 1 (le enero de 

1993 al 31 de diciembre de 1994. 

Del expediente clínico se analizaron las variables de edad, sexo, peso, aladro clínico, 

clasificación de .Spetzkr, técnica anestésica, complicaciones transanestésicas y estancia 

hosphakria. 

Se excluyeron aquellos pacientes con diagnóstico clínico diferente a M.-1 I 's (malformación 

venosa, telangieciasia, várices y malformación cavernosa) y en quienes no Pe posible localizar 

el expediente. 

l'ara el método estadístico se emplearon medidas de tendencia central y de dispersión 

(análisis' uni y bivariable). 



ES1 	DO ti 

En el Hospital de Especialidades del Centro Médico la Roza, durante 2 arios (1993.94),se 

realizaron 1796 cirugías por el Servicio de Neurocirugía; de ellas, 25 (1.39%), fueran debidas 

a malformaciones arteriovenasas cerebrales. Solamente jiu,  posible analizar 18 expedientes. 

SEXO 

Por lo que se refiere al sexo, 13 (72.22%) correspondieron al seso masculino y 5 

(27.77%) al sexo limosina ( Gráfica No. 1). 

E DA D 

La edad mínima encontrada Jiu; de 17 años y la máxima de 64, con media de 32,27 y 

desviación standar! ± 12.97, La mayor frecuencia se encontró entre la 2' y 4" décadas de la 

vida (Gráfica No. 2). 

l'ESO 

Se registro solamente en 17 pacientes(94%), el rango mínimo lile de 48 kg y el máximo 

de 93 kg., con media de 66.58 kg. y desviación standart 9:12.281 (Gráfica No. 3). 

CU,1DRO CLÍNICO 

El Cuadro clínico se caracterizó por la presencia de cefalea en 14 casos(77.77%) siendo 

esta el síntoma cardinal; crisis convulsivas en 9 individuos (50%), datos de hipeflensión 

intracraneana en 7 pacientes (38,88'7c); trastornos vestibulares en 4 (22.22%) y alteraciones 

visuales en 2 casos (11.11%) (Gráfica No, 4). 

LOCALIZACIÓN DE LA MAI/ 

Por lo que se refiere al sitio anatómico, en 5 individuos (27.78%) la lesión se localizó en 

la región frontal; en el área occipital malformación se encontró en 3 casos(16.67%); en 2 

(11.11 %), se encontró a nivel parietooccipital. ,Se ubicó en el cerebelo en 2(1 1.11%);con afección 

frontoparietotemporal, temporal, temporooccipital, frontoparietal, bulbontedular y vendan°, se 

enconti.6 sokunente en 1 caso (5.56(1) para cada uno de ellos (Gráfica No. 6), 

PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO EMPLEADO 

En 15 casas (83,33%) se realizó craneolonda mas resección de la lesión; en 2 (11,11%) 

se empleó la craniectomía y resección de la lesión y en I caso (5.5.5%) se practicó craniectomia 

con resección del arco posterior del ,4tlas y laminectomía a nivel de C-2 y,  revisión dé la 

malformación.(Gráfica No.5). 

CLASIFICACIÓN DE SPETZLER Y MARTIN 

La clasificación de Spetzler y Martha se utilizó en 15 pacientes (83.33%); de ellos, en 6 



ESTA TESIS NO ROL 
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(33,33%) correspondieron al grado 	4 (22,225'x) pino) de grado 11'; ,3 (l6.(6(4) de grada 

II y 2 (1 1.119) pacientes faenar del grado I (Gráfica No. 7). 

ESTADO FÍSICO 

En 1704%nupediattes se Tally() el estado físico, de ellos, en 16(88.8851) se realizó 

cirugía en forma electiva y en 1 en forma urgente (5.5%),Por lo que se refiere a la cirugía 

electiva, el estado físico fue de 2 en 5(27.77),se calificó de 3 en 6 individuos (33,33%): 5 

(27.77%) fueron estado físico 4 y a la cirugía de urgencia se le dio la máxima puntuación can 

esta escala (Gráfica No; 8). 

TÉCNICA ANESTÉSICA 

En el 100% de los casos se empleó anestesia general balanceada. 

Narcosis basa': En todos se empleó citiato de MINO can un rango de 100 a 350 nugs, 

con una media de 170 ± 76, se administró Un« benzodiampina en el 78%: diazepam en 

10(55.5517e),con rango de 3 a 10 mg con media de 8.6 y desviación standart ± 3.6; midazolam 

en 3(16.66%) con rango de 6 a 7.5 mg. con inedia de 7 y desviación simulan ± 0.7; 

flunitrazepant en 1 paciente (5.55%) 1.5 nig. 

Inducción: ¡fu 15 (83.33%) se empleó el &pelad con un rango de 100 a 400 mg. con 

una inedia de 296 y desviación standar! ± 773,  propalo' en 3 pacientes (16,66%) con rango 

de 150 a 200 mg. can una media de 183 ± 23. 

Relajación neuramuscular: Se utilizaron agentes no despolarizantes; en 11 pacientes 

(61.11%) se empleó bromuro de vecuronio con un imigo de 16.97 a 42.97 nugslkg1h con inedia 

de 2837 y desviación simulad ± 9,05 y en 7 (38.88%) el bromuro de pancuronio con rango 

de 18.14 a 42.50 mcgslkg1h con media de 26.14 y desviación standar( ± 779. 

Mantenimiento; Se administró oxígeno al 100% en 16 ca.sas(88.88%) y en 2(11.11%) se 

utilizó una mezcla de oxígeno al 67%y oxido nitroso al 33%. Se suministró isofluomno en 

11(61.11%) en una concentmción de 0.5 a 2 volc7c con media de 1.26 y desviación standart 

0.25; en 7(38,88%) fue utilizado el ex fluorana en concentraciones de 0.75 a 1.5 val% con 

media de 1.2 y desviación standar( ± 0.21 El cífralo de fentaio,1 fue administrada a (Mostos 

pacientes en dosis fluctuantes entre 1.03 y 4.09 mcgrsIkg1h con inedia de 2.09 y desviación 

standar! ± 0.7 (Tabla No, I). 

¡JAI ONCE DE LÍQUIDOS 

¡1 balance de líquidos se maniaco negatil.a en el 94 % de los casos can un Máxima de 

(-)2170 cc y mínimo de 0330 cc, en una misión fue positit,o a (+)175 cc; la media fue de 

0804,52 cc. (Gráfica No. 9). 



El sangrado U' (WICUN entre 150 y 8000 cc, can malla de 1496.87 y desviación ~dad 

± 2337.29 (Gráfica No. 10). 

1ONITOR1Z4C 1 é IN 

Se mantuvo monitorización del trazo elecirocardiagrófico continuo mediante cardioscopio, 

la frecuencia re.spirmoria fue controlada mecánicamente empleando un ventilador &lado a 

volumen con rango de 10 a 17 vemilacione.s. .1", media de13. 

!.a Frecuencia Cardíaca osciló entre las 69 y 94 latidos par minuto con una media de 

78.71 y desviación standati ± 7.66 (Gulfica No. 11 ). lit Tensión Arterial ,1 tedia fluctuó entre 

los 67 y 85 nunlig con inedia de 77.20 y desviación standart ± 6.21 (Gráfica No. 11). 	el 

55% de los casos se colocó catéter venoso central para medir presión venosa central la que 

osciló entre 1 y 14 ene. de agua, con inedia de 6.82 (Gráfica No. 13). Gasometricamente los 

cambios se registraron en el 88.88% de los pacientes, de ellas se obsetTó akalosis respiratoria 

en el 56.25%, acidosis metabólica en 25% y se reportó como normal en 18.75%. La asimetría 

de pulso se registró en el 44,44% de los casos. 

TIEMPO ANESTÉSICO: 

La duración del acta anestésico estimo comprendido entre las 4.25 y 17.30 horas con 

media de 7.35 y desviación .standad ± 3.27 (Gráfica No. 14), 

La calificación de Aldrete otorgada a las pacientes al salir sala ele quirófano fluctuó entre 

3 y 9 con media de 6,05; en el 55.5% de los casos fue necesario mantener la intubación 

m'atraquen! (Gráfica No. 15). 

Complicaciones anestésico: No hubo eildencia de morbimerialidad. 

LST4NCI4 HOSPITALARIA: 

El promedio de estancia hospitalaria fue de 30.6 ± 16.6 días con rango de 12 a 64 días. 

(Gráfica No,16). 



Uy :In I 's upresentan las mahrmaciones vasculares sintomáticas más frecuentemente 

encontradas en el SNC; su unorbimortalidad depende de su localización y dimensión de la 

lesión así como de las condiciones clínicas del paciente previas a la cirugía, 

Ell esta revisión solo fíe posible analizar el 72% de los expedientes de los pacientes con 

diagnóstico de MAI' cerebral que fueron sometidos a tratamiento quirúrgico. 

Por lo que se refiere a la edad y sexo, no encontramos diferencias significativas con lo 

reportado en la literatura mundial ya que nuestra revisión observamos que *cía entre la 2da 

y 4ta décadas de la vida que es la etapa productiva del ser humano (8,12). 

Las manifestaciones clínicas de las Istilis dependen de la localización y de sus 

dimensiones. No encontramos variación por lo reportado por Cottre!l y Smith quienes han 

comunicado que la localización unís frecuente es la supratentorial, datos que coinciden con 

nuestra revisión (8). El síntoma cardinal encontrado en nuestros pacientes fue la cefalea 

(77.77%) seguida de crisis convulsivas e hipertensión intracraneana hecho que difiere de lo 

comunicado por »momo, Wilkins, liarme y Yasargil quienes encontraron en orden decreciente 

a la hencomigia como síntoma cardinal, seguida de crisis convulsivas y cefalea en e! 50% de' 

sus casos.(4,5,11,12,16,17). 

En nuestra revisión encontramos que existió rekción directamente proporcional entre una 

clasificación elevada de Spetzler y el estado físico otorgarlo por nuestro servicio en forma 

preoperátoria. Nos llama la atención que en los casos en que la clasificación de .S'petzler y 

Martín fue de grado II y /// se relacionó directamente con un tiempo anestésico prolongado ya 

que para el grado 11 fue de 7.3 hr.s, y para el grado Hl fue de 6.9 hrs. Una justificación para 

ello podría ser que lanchas de estos procedimientos quiríogicos son realizados por el personal 

becario de más alta jerarquía del área de neurocirugía. Por lo que al sangrado se refiere, éste 

fue mayor en los pacientes en los cuales el acto anestésico-qtrirárgico fue mds prolongarlo, 

coincidiendo de la misma manera con aquellos que fueron calificados con un estado físico y 

grado de Spetzler y Martin elevados. 

El suministro de medicamentos se realizó en basé al peso del paciente. 

Moss, 	Shapiro, ¡'ros! y Dodson aconsejan emplear como inductor' anestésico al 

tiopental y el propofoh sugieren utilizar un agente narcótico(fentanyl), un lialogetuido 

(isofluorano) y un relajante muscular no despolarizante para el mantenimiento de la anestesia. 

La administración de líquidos durante el transoperatorio en forma cuidadosa nos permitirá 

obtener un balance de líquidos negativo al término de la cirugía. Es importante señalar que es 



conveniente hipervenidar al paciente con el propósito de disminuir el flujo sanguíneo cerebral 
lo que se traduce en menores riesgos de sangrado y edema cerebral; para ello es aconsejable 

mantener la Pa CO2 entre 26.30 nimllg, lo que no difiere con lo practicado en la mayoría de 
nuestros pacientes (1,8,28,29,30). 

Ornstcin, William, Ostapkovich, .-IIbin, aconsejan que durante la conducción del acto 

anestésico se puede emplear la hipotensión controlada a troné• de la administración de 
fármacos cono lo son el nitropusiato de sodio y el esmokl, hecho que difiere de lo realizado 

en nuestra serie va que en ningún caso fueran emplearlos (1,31). 
Dodson, Moss y Albin aconsejan que la monitorización en estos pacientes debe de incluir 

un trazo electrocardiográfico continuo, asimetría de pulso, eapnografía, tensión arterial Inedia, 
presión venosa cenizal y sonda de foley(1,8,29); en nuestra casuística la monitorización 
solamente no incluyó la capnografía por no cantar con esta tecnología cuando fueron realizados 
los procedimientos quirúrgicos, sustituyéndose mediante la toma de gasometrias arteriales, 

Es importante señalar la estancia intrahospitalaria prolongada en estos pacientes lo cual 
podría estar condicionada por complicaciones tempranaS secundarias a la técnica.quirúrgica. 
El indicadar de hospitalización para tercer nivel dentro del IMSS de 6 días lo que repercute 
en un alto costo en la atención de esta patología. 



co.vci.tsto.vEs 

1.- Las .11.-I1v ea el Hospital de Especialidades del Centro ¿Ilédica .Vacional La !laza, 
tienen una frecuencia del 1.39% como procedimiento quirúrgico en el Servicio de 
neurocirugía. 

2.- El síntoma cardinal fue la czfalea(77,77,1).seguida por las crisis convulsivas (50%). 

1- Las 111,-11's fueren más frece/Mes entre la 2° y 4" décadas de la vida. 
4.- La localización más frecuente de las ,11,•11.5.  fue supratentorial (77.77%1. 
S.- El grado Ill de la clasificación de Spetzler fine el más connin(.3.3.3.3(70. 
6.- La clasificación de Spetzter y /Main grado 11 se relacionó con un tiempo anestésico 

prolongado(7.3 hrs),correspondiéndok al grado 111 6.9 hm 
7.- La anestesia general balanceada fue una técnica segura para el manejo de este tipo de 

patologías. 
8.- La hiperventilación y el manejo adecuado de líquidos contribuyeron a disminuir la 

morbilidad transanestésica. 
9.- El monitoreo tipo 11 es adecuado para estos pacientes, 
10. Gasométricamente se registró &dosis respiratoria en un 56,257c. 
11. El procedimiento quirúrgico mayormente practicado fue la cianeotomía más resección 

de la lesión (83.337'). 	 • 

12. La estancia hospitalaria de los pacientes fue prolongada con promedio de 30,6 días. 
13. No existió morbimortalidad en nuestra serie. 
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Femenino 5 
27.78% 
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MALFORMACIONES A_RTERIOVENOSAS 
CEREBRALES 

CUADRO CLÍNICO 

Cefalea 14 
38.89% 

Trast.visuales 2 
5.56% 

Trast.vestibulares 4 
11.11% 

Hipert.intracraneal 7 
19.44% 
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MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS 
CEREBRALES 

PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO EMPLEADO 

raniectomía +Rev.AL-IV I 
5.56% 

Craniectomía + Res-M-1V 2 
11.11% 



Frontal 5 
27.78% 

Parietooccipital 2 
11.11% 

Temporal 1 
5.56% 

Bulbomedular 
5.56% 

Verniano I 
5.56% 

Frontoparietal I 
5.56% 

Frontoparietotemporal 1 
5.56% 

Temporooccipital 1 
5.56% 

Cerebelo 2 
11.11% 
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CEREBRALES 

LOCALIZACIÓN DE LA MAV 



Grado III 6 
33.33% 

No clasificados 3 
16.67% 
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CLASIFICACIÓN DE SPETZLER Y MARTIN 



MALFORMACIONES ÁRTERIOVENOSAS 
CEREBRALES 

ESTADO FÍSICO (ASA) 

Estado físico 2 (5) 
27.78% 

Sin calificación (I) 
5.56% 

Estado físico 5 ( I) 
5.56% 

Estado físico 4 (5) 
27.78% 
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11 4LFOR.MACIONES ARTER_IOVENOSAS 
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ESTANCIA HOSPITALARIA 



CLASIFICACIÓN FISIOPATOLÓGICA DE LAS MAI >:v CEREBRALES. 

1. FLUJO ALTO (ALTO GASTO) CON CORTO CIRCUITO ARTERIO-VENOSO 

1.• M-11' fistulosa con uno o múltiples vasos nutricios 

2,- M.41'plesilbrtne 

3.. MA1' mixta (plexlfortne y fistulosa) 

II. FLUJO BAJO (BAJO GASTO) SIN CORTO CIRCUITO ARTERIO-VENOSO 

1.- Angioma venoso 

2.- Angioma cavernoso 

3.- Telangiectasia 

III. FORMAS TRANSWIONALES (COEXISTENCIA CON OTRAS LESIONES) 

A.- Lesiones de alto y bojo flujo 

1.- Angioma venoso con componente arterial 

2.- 111.41/y anima venoso 

11.• Lesiones de flujo lento 

1.- Angioma venoso y CaVerIWIna 

2.- Telangieclasia y cavemorna 

Angioma venoso y telangiectasia 



Grado = Tamaño + Elocuencia + Drenaje venoso 

Ejemplos: 

Grado 1: Pequeño, no elocuente, Drenaje. superficial 

1+ 0 + = 1 

Grado 5: Grande, elocuente, profundo 

3 + 1 + I = 5 

ESCAL-I DE SPETZLER ,11.-IRTIN PARA AL-11's 

Características 	 Puntos 

Tamaño del nido 

Pequeño (<3 cm) 

Mediano (3 a 6 cm) 	 2 

Grande (>6 cm) 	 3 

,(rea de elocuencia cerebral 

No elocuente 

Elocuente 

Patrón de drenaje venoso 

Superficial 

Profundo 



TÉCNICA ANESTÉSIC-I 

Evento Aledicamento No.Pacientes Dosis .V -4- 

Fentanyl 18(100%) 100-350 mcgrs. 170 76 

Narcosis Diazepam 10(55.55%) 3.10 mg. 8.6 3.6 

Gasa! Alidazolam 3(16.66%) 6-7.5 mg. 7 0,7 

Ilmitrazepam 1(5.55%) 1.5 mg. 

Inducción Tiopental 15(83.33%) 100-400 mg. 296 77 

Propofol 3(16.66%) 150-200 mg. 183 23 

Relajación Vecuronio 11(61.11%) 16.9742.97mcgrslkglh 28.37 9.05 

neuro- 

muscular 

Pancuronk 7(38.88%) 18.14-42.50mcgrsikg4 26.14 7.79 

Oxígeno 100% 16(88.88%) 100% 

Alanleni- 02 + N20 2(11.11%) 67% - 33% 

miento Isalluorano 11(61.11%) 0.5 a 2 vol% 1,26 125 

Enfluorano 7(38.88%) 0.75 a 1.5 1,o190 1.2 0.29 

Pentanyl 18(100%) 1,03 a 4.09 mcglkg 2.09 0,7 
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