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RESUMEN
“DETERMINACION DE LA DIFERENCIA DE OXIGENO EN LA EVALUACION DE LAS
MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS CEREBRALES”

OBJETIVO:
El objetivo de este estudio es determinar si la diferencia arteriovenosa de oxigeno cerebral

es un procedimiento efectivo para determinar la presencia de una malformaciéon de manera
preoperatorio y valorar el grado de efectividad de tratamiento en el postoperatorio.
MATERIAL Y METODOS:

Estudio prospectivo observacional y longitudinal. Se analiz6 en el INNMVS pacientes con
malformaciones arteriovenosas cerebrales ingresados al servicio de neurocirugia entre
marzo 2004 a marzo 2008, de los cuales fueron sometidos a exéresis micro quirurgica. Se
busco la utilidad de la obtencion de un gradiente diferencial en la oxigenaciéon venosa
obtenida por la correlacion entre la sangre venosa a nivel del bulbo de la vena yugular
interna, comparandola con el nivel de oxigenacion de la sangre arterial a nivel de la arteria
radial. Dichas mediciones se realizaron en forma preoperatorio y postoperatoria
analizandolas con una férmula para obtener un valor constante que nos permitié establecer
un parametro comparativo sobre la diferencia arteriovenosa de la oxigenacion normal y
anormal.

RESULTADOS:

Participaron cincuenta pacientes solo cuarenta y siete cumplieron con los criterios de
inclusién, la forma de presentacion en la mayoria de los casos fue hemorragia intracraneal
con Malformaciones arteriovenosas frontales, parietales, temporales, occipitales y otra
localizacién. Se le realizo diferencia arteriovenosa de oxigeno preoperatorio y
postoperatoria. Se analizo todos los casos con analisis univariante y correlacion de
Spearman, no encontrando dicha diferencia estadisticamente significativa pero si se
encontré correlacion entre el grado de la malformaciéon y la diferencia arteriovenosa de
oxigeno cerebral final.

CONCLUSIONES:

La diferencia arteriovenosa de oxigeno cerebral en el preoperatorio y postoperatorio no es
un método util para demostrar la exclusion de una malformacién arterio venosa cerebral, ni
se puede utilizar como adyuvante para denotar dicha obliteracion

PALABRAS CLAVE:

Malformacién arteriovenosa cerebral, Diferencia arteriovenosa de oxigeno, GOS.



ABSTRACT
Determination of Oxygen Difference in the evaluation of Arteriovenous

Malformations.

OBJECTIVE:
The propose of this study was determinate Cerebral Arteriovenous Oxygen Difference, is a
procedure safely , effective and determine the presence of Arteriovenous Malformation in

the preoperative and postoperative and grade value of postoperative treatment.

MATERIAL AND METHODS:

Prospective, observational, and longitudinal study was analyzed at the National Institute of
Neurology and Neurosurgery Manuel Velasco Suarez. Patient’s containing Arteriovenous
Malformations, to be admitted Neurosurgical service, March 04 to March 08. All the patients
something a microsurgical procedure. Contention, differential gradient utility was looked to
obtained by the correlation between venous bloody to obtain by the jugular procedure and
compare with the arterial level oxygenation radial artery.

This mention did in the preoperative and postoperative. The constants was analyze formule

RESULTS:

Fifty patients participate, only forty seven established inclusion discernment. The
presentation in almost all cases was intracranial hemorrhage, with frontal, parietal, temporal,
occipital and other localization Arteriovenous Malformations. Analysis invariant and
Spearman correlation to find fulfilment all the cases, the difference did was significative
sadistic although to find the grade of Arteriovenous malformation and the Oxygen difference

cerebral final.

CONCLUSION:
The Arteriovenous cerebral oxygen difference, preoperative and postoperative was not
helpful method at demonstration, cerebral Arteriovenous malformation exclusion, neither

demonstrative adjuvant in obliteration.

KEY WORDS

Cerebral Arteriovenous Malformation, Arterio-venous oxygen difference, GOS.



ANTECEDENTES

Una malformacion arteriovenosa es una lesidon congénita que consiste en un
conglomerado compacto de vasos anormales, a través del cual, arterias cerebrales drenan
directamente a venas o venulas, se encuentra ausente la red de capilares intermedia
normal (1). McCormick clasificé las malformaciones vasculares como Malformaciones
Arteriovenosas (MAVs), angiomas cavernosos y venosos, asi como telangiectasias
capilares (2). Las MAVs son las malformaciones vasculares mas comunes y las mas
propensas de ocasionar hemorragias sintomaticas. Se presentan en aproximadamente
0.5-1% de la poblacién (3). Tienen tres componentes principales: alimentadores arteriales,
nido y venas de drenaje; los alimentadores arteriales proveen de sangre a flujo y presion
elevada, el nido es la localizacién en la lesién donde las arterias y arteriolas se conectan las
venas (4), esta conexion directa de sangre arterial produce distension, tortuosidad y
cambios reactivos en las venas afectadas (5); las venas de drenaje llegan a vasos mas
grandes que pueden ser superficiales o profundos (4). Las MAVs cerebrales son resultado
de una resolucién incompleta o anormal del plexo vascular anastomaético que ocurre
normalmente durante la embriogénesis temprana (6). La tipica MAV es una lesion en forma
de piramide con una base paralela orientada a las meninges y el vértice a los ventriculos o
cerebro profundo (7). Las meninges que la cubre tiende a tener una apariencia fibrética, el
parénquima cerebral contenido dentro de los intersticios pueden mostrar evidencia de
edema Yy necrosis, presumiblemente del dafio isquémico relacionado al secuestro vascular
e hipertension venosa (5). Las arterias de las MAVs son anormales debido al aumento de
flujo hacia las conexiones de baja resistencia de la MAV, presentan aumento del diametro
de su luz, las paredes muestran areas irregulares de engrosamiento por colecciones de
fibroblastos, tejido conectivo intersticial y células musculares lisas (8). Puede presentarse
areas de adelgazamiento marcado de la pared arterial e involucran una perdida focal de
musculo liso y ausencia o degeneraciéon de lamina elastica (4); estas regiones de

adelgazamiento arterial son potenciales origenes de aneurismas y sangrado (8).

El esquema de graduacion mas usado para predecir riesgo quirurgico es el descrito
por Spetzler y Martin en 1986 (9). Este simple pero practico esquema divide pacientes en
cinco categorias de riesgo en base a tres variables: tamano, locaciéon de elocuencia y
patrén de drenaje venoso; con relacion directa entre menor grado con menor dificultad
técnica y duracién de la cirugia, asi como menor riesgo de morbilidad quirdrgica y

mortalidad.



Las MAV s intracraneales se presentan antes de los 40 afios y ligeramente mas
elevado en mujeres. La presentacién mas comun es hemorragia intracraneal, intracerebral
como el subtipo mas comun 65% sobre todo en las que involucran ganglios de la base,
cuerpo calloso, plexos coroideo, tallo cerebral y cerebelo; siendo el segundo las
convulsiones 28% predominantemente las que se presentar en Iébulo temporal, frontal,
parietal, insula o cingulo, ademas de cefalea (15%) semejando migrafia en lesiones
frontales, temporales y occipitales; el déficit focal es poco comun, relacionado con
fendmeno de secuestro u otra alteracion de perfusion en el tejido adyacente a la regién de
la MAV (10). De las hemorragias causadas por MAV, 63% son parenquimatosas, 32%
subaracnoideas y 6% intraventriculares. La incidencia de hemorragia intracraneal entre
individuos con MAVs es de 0.82 por 100,000 personas al ano. El riesgo de sangrado es de
2.4 %y de resangrado 4% por afno; la mortalidad después de la primera hemorragia es de
27% (11).

El propdsito principal del tratamiento de las MAVs, es prevenir hemorragia,
controlar convulsiones y evitar déficit neurolégico progresivo minimizando los riesgos de
tratamiento. Las modalidades de tratamiento para esta enfermedad son: microcirugia y
radiocirugia, ademas de embolizacion endovascular como terapia adyuvante, utilizados en
forma individual o combinados. La exéresis microquirurgica total es el método preferido de
tratamiento (12); La embolizacion sirve como herramienta adjunta a la cirugia, pero rara vez
es exitosa como modalidad de tratamiento sola. Si el riesgo de cirugia la contraindica
debido a la localizacion de la MAV o si las condiciones médicas generales del paciente son
malas, la radiocirugia sola o con embolizacion puede ser una alternativa eficaz, la
radiocirugia también es util en el tratamiento residual posquirurgico, especialmente en

aquellas localizadas en zonas profundas del cerebro (12)

Posterior a los diferentes procedimientos empleados para el tratamiento de las malfor-
maciones arteriovenosas cerebrales (exéresis micro quirdrgica, terapia endovascular o
radiocirugia) se debe realizar una pananagiografia cerebral con sustraccién digital para
verificar los resultados de la exclusién de la lesién, o lesion residual en caso de una

obliteracién parcial ya sea por exeresis micro quirurgica endovascular o radiocirugia (13).



La oxigenacion cerebral global puede ser medida por medio de un catéter colocado

la vena yugular interna con la punta en el bulbo de la yugular. La saturacion de oxigeno
venoso yugular (Sjvo2) puede ser medido intermitentemente drenando sangre a través de
catéter o continuamente utilizando un catéter de fibra dptica para saturacion de oxigeno. El
monitoreo (Sjvo2) es util para detectar episodios de hipoxia/isquemia. EI monitoreo de
(Sjvo2) puede también ser de ayuda directa en el tratamiento de la hipertension
intracraneana, determinar el fundamento de la fisiopatologia, la identificacion de niveles
Optimos de presion de perfusion cerebral y PCO2 para cada uno de los pacientes. El
monitoreo de (Sjvo2) es una técnica con un riesgo relativamente bajo, de un costo modesto
y se puede realizar en cualquier centro hospitalario.

La tecnologia para el monitoreo continuo de la saturacion venosa de oxigeno es utilizada
actualmente para detectar episodios isquémicos en pacientes con trauma craneal. Por otra

parte poco se sabe de la utilidad de dicho monitoreo en pacientes con MAVS.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Definir las diferencias de oxigeno mediante puncion arterial y venosa mediante la
utilizacion de una formula para obtener un valor constante que nos permita establecer un
parametro comparativo sobre la diferencia arteriovenosa de la oxigenaciéon normal y

anormal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Determinar si la diferencia arteriovenosa de oxigeno cerebral es un procedimiento
efectivo para determinar la presencia de una malformacién de manera preoperatorio y

valorar el grado de efectividad del tratamiento post operatorio.

MATERIAL Y METODOS:

Universo del estudio

Se incluyeron 47 pacientes de Marzo del 2004 a Marzo del 2008 en el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia. Se incluyeron los pacientes mayores de 14 anos, que
cumplieran con los demas criterios de inclusion del protocolo, De ambos sexos y con

diagnostico de Malformacién Arteriovenosa.



El trabajo se llevo a cabo en las instalaciones del Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia en colaboracion con los siguientes departamentos entre Marzo 2004 y Marzo
2008

= Servicio de Neurocirugia.

= Servicio de Neurologia.

= Terapia Intensiva Neurologica.

= Departamento de Laboratorio.

= Departamento de Neuroquimica.

= Departamento de Terapia Endovascular.

= Departamento de Neuroanestesiologia.

Se realizo un estudio prospectivo, descriptivo y longitudinal. Se tomaron para el estudio
todos los pacientes con diagnostico de Malformacion arteriovenosa que ingresaron al
servicio de Urgencias y Consulta externa del Instituto Nacional de Neurologia y, entre
Marzo del 2004 y Marzo del 2008. Que cumplieran con los siguientes criterios de inclusién:

a) Firmar consentimiento informado.

b) Edad 14 — 70 afnos.

c) Admision por urgencias y/o consulta externa

d) Diagnostico de Malformacion Arteriovenosa Cerebral mediante Angiografia por

sustraccion digital, Imagen por Resonancia Magnética.

Se realizo analisis estadistico mediante software SPSS version 16. Se utilizo estadistica

descriptiva y analitica para la evaluacion de los resultados..

Se realizo prueba de Rho de Spearman, para determinar si existian asociaciones entre las

variables de la diferencia arteriovenosa de oxigeno con el Escala pronostica de Glasgow.

Se tomaron muestras de 5ml de sangre periférica arterial a nivel radial y venoso a nivel del
bulbo de la yugular a todos los pacientes que aceptaron ingresar al protocolo y que
cumplieron con los criterios de inclusion del mismo, se almacenaron las muestras en
jeringas llenadas al vacio. Previamente rotulados mediante numeracidon seriada, las
muestras fueron llevadas al departamento de Laboratorio General para la determinacion

de concentracién arterial y venosa de oxigeno y saturacién venosa vy arterial.



Procesamiento de las muestras
Las muestras de sangre se transportaron inmediatamente y fueron analizadas en
Gasometro BVL Ovni obteniendo los resultados a los 5 minutos de la saturacion y

concentracion de oxigeno arterial y venoso.

Criterios de Inclusion

= Pacientes del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco
Suarez, admitidos al servicio de Neurocirugia con diagnostico de malformacion
Arteriovenosa cerebral.

= Consentimiento por escrito.

= Presencia de Malformacion Arteriovenosa cerebral demostrada mediante estudios
de imagen tales como Tomografia Computada de craneo, Imagen de resonancia
magnética de craneo y panangiografia cerebral por substraccién digital.

= Pacientes sometidos a cualquier modalidad terapéutica (cirugia, embolizacion, radio
cirugia y/o mixta) en quienes se determino de manera pre y post-tratamiento la

diferencia arteriovenosa de oxigeno cerebral.

De los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y que no tuvieron
algun criterio de exclusion, se recopilaron lo siguientes datos de cada expediente: edad,
sexo, antecedentes personales patologicos, presentacion clinica de la MAV, exploracion
fisica al ingreso, datos de los reportes de estudios de imagen como tomografia computada,
resonancia magnética y angiografia cerebral, de la cual se registré localizacion, tamano,
extension, pediculos arteriales y drenaje venoso para determinar grado en la escala de
Spetzler-Martin; numero de procedimientos quirirgicos mediante reseccion micro
quirurgica, otros procedimientos terapéuticos prequirdrgico y complementarios como
embolizacion endovascular para disminuir el aporte sanguineo a la MAV y radiocirugia en el
caso de lesiones residuales, grado de reseccion quirdrgica, complicaciones derivadas, asi

como resultados de de la diferencia arteriovenosa de oxigeno cerebral.
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Criterios de Exclusion

Pacientes con diagnéstico de MAV cerebral no sometidos a ninguna modalidad
terapéutica, por edad avanzada o coomorbilidad asociada.

Pacientes sometidos a tratamiento en quienes no se determino la diferencia
arteriovenosa de oxigeno cerebral.

Pacientes con diagnostico de MAV cerebral quienes se rehusaron a tratamiento de
la MAV

Pacientes en quienes se determino la diferencia arteriovenosa de oxigeno cerebral

por otras causas (gj.: traumatismo craneo-encefalico).

Criterios de eliminacion

Pacientes que no acudieron al seguimiento, que decidieron retirarse del estudio o

pacientes que fallecieron antes de concluirse su seguimiento.

Material y Métodos

Se utilizaron catéteres maraca Arrow de doble lumen 7 French.

Se utilizo gasdmetro BVL OMNI para el analisis de las muestras en forma
estandarizada.

Se realizo panangiografia cerebral con sustraccion digital bajo técnica de Seldinger.
Las muestras venosas se obtuvieron a nivel de bulbo de la yugular y la muestra

arterial se obtuvo a nivel de la arteria radial.

La DAVO2 se determino tomando en cuenta los siguientes parametros: saturacion arterial

de oxigeno (Sa02) y presion arterial de oxigeno (PaO2); La saturacion venosa yugular de

oxigeno (SjvO2) , la presidbn venosa de oxigeno (PjvO2), y la concentraciéon de la

hemoglobina. La Ca0O2 es el contenido arterial de oxigeno y CvO2 es el contenido venoso
de oxigeno. DAVO2= (Sa02-Sjvo2) x 1.34 x Hgb + (Pao2 - Pjvo2) x 0.0031 = Ca02 - CvO2.
Los valores normales de la DAVO2 son de 4.0 a 5.0 ml/O2/DI
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PARAMETROS DEL ESTUDIO

1.- CLINICOS

= Escala de Fisher
= Escala de Glasgow de salida.

= Escala Pronostica de Glasgow.

2.- NEURORADIOLOGICOS

= Tomografia computada de craneo.
= Imagen por Resonancia Magnética.

= Angiografia por sustraccion digital.

3.- LABORATORIO

= Niveles gasométricos de PO2 y SATO2 venosa, arterial.
= Biometria Hematica Completa

= Determinacioén de la Diferencia Arterio Venosa de Oxigeno

RECURSOS

1.- HUMANOS

= Personal Medico de Neurocirugia.

= Personal Medico de Neurologia.

= Departamento de Laboratorio.

= Personal Medico de Neurorradidlogia.

= Personal Medico de Terapia Endovascular.

= Personal de enfermeria.
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2.- FISICOS

= Area de Urgencias del INNN.
= Unidad de Neuroimagen.

» Quiréfanos.

= Area de Neurocirugia.

= Area de Neurologia.

= UTIM.

= UTIL

= Consulta Externa.

RESULTADOS

Se cateterizaron 50 pacientes portadores de MAVs operadas en los registros del servicio
de Neurocirugia del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, de las cuales 19 fueron
frontales, 11 parietales, 7 temporales, 5 occipitales 5 de otra localizacién en el periodo

comprendido de 2004 al 2008, solo 47 cumplieron criterios de inclusion.

Tabla 1. Analisis de varianza Univariante

Factores inter-sujetos

Etiqueta del
valor N
localizacion 1 frontal 19
2 parietal 11
3 temporal 7
4 occipital 5
5 otra 5
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De los 47 pacientes 20 eran mujeres y 27 hombres, la edad promedio fue de 32 afos, con
una minima de 14 y maxima de 78. No existié correlacion alguna entre edad y los nivele de

Diferencia arteriovenosa de oxigeno en le pre-postoperatorio. Tabla 2.

Std.

N Minima | maxima | Promedio o
Desviacion
Edad 47 14 78 32 14.072

En todos los pacientes se logro diagnosticar la presencia de una Malformacion
Arteriovenosa cerebral, diecinueve frontales, once parietales, 7 temporales 5 occipitales y 5
otra localizacién. Esta distribucion no es diferente a la reportada de forma habitual a la
literatura encontrando la mayoria de los Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales en el

I6bulo frontal y parietal. Tabla 3.

Frecuencia | Porcentaje
Frontal 19 40
Parietal 11 23
Temporal 7 14
Occipital 5 10
Otra 5 10
Total 47 97

Presentacion clinica:

La presentacion clinica al momento del diagnostico fue en orden descendente:
hemorragica 22 (47%), epilepsia 19 casos (40%), cefalea 6 (13%), ningun paciente se
presento con fendmenos de robo. excepto la presentacién hemorragica, el resto de las
presentaciones se encontraron combinadas en 4 pacientes. En aquellos que tuvieron
presentaciéon hemorragica (22 casos), los sintomas secundarios fueron: cefalea intensa: 10
casos, perdida del estado de despierto: 2, crisis convulsivas: 4 nausea y vomito: 5 y, déficit

motor y sensitivo 1 caso cada uno relacionados con extensién parietal de la MAV.
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Factores inter-sujetos

N

Grado
MAV

23

18

Tabla No.4 Muestra El numero de pacientes en relacion con el Grado de Malformacion

De

Arteriovenosa Cerebral

los cuarenta y siete pacientes con malformaciones arteriovenosas cerebrales

encontramos veinte tres pacientes con grado dos y dieciocho pacientes con grado tres, tres

pacientes con grado uno y cuatro, Se realizo correlacion de Pearson no encontrando

diferencia arteriovenosa de Oxigeno cerebral en relacion al grado de la Malformacién

Arteriovenosa Cerebral

Diferencia arterie-venesa de axigena final

200

100

T

T
3

T
4

Grado de la Malformacion Arteriovenosa

Correlaciones

Dif. GdoMAV
Dif. Correlacion de Pearson 1.000(.143
Sig. (unilateral) .168
N 47 47
GdoMAV  Correlacion de Pearson 143 1.000]
Sig. (unilateral) .168
N 47 47

Grafico 1/Tabla 5. Muestra la nula relaciéon en la correlacién de la Diferencia Arteriovenosa

de Oxigeno con el grado de Malformacién Arteriovenosa Cerebral.
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Diagnostico por imagen:

Todos los pacientes cuentan con tomografia computada de craneo para el diagnostico
inicial, complementada con resonancia magnética sobre todo en aquellos pacientes con
MAVS que no presentaron hemorragia.

En todos los casos se completd protocolo de estudio de imagen con angiografia cerebral.
Tres pacientes se clasificaron en escala Spetzler-Martin | (6%), 23 pacientes (49%) en
escala de ll, 18 (38%) en escala lll, y 3 pacientes (6%) en escala IV. Tabla 4.

El 87% (41 pacientes) presentaron MAV de mediano tamafo (entre 3 y 6 cms.), 6% (3
pacientes) MAV pequena (menor de 3 cms.) y el 6% (3 pacientes) MAV grande o mayor de
6 cms. Los principales pediculos arteriales que alimentan las MAVs provenian de la arteria
cerebral media y anterior en el 80%. El drenaje venoso fue principalmente superficial hacia
seno longitudinal superior en 40 casos (75%), profundo hacia seno recto y vena de Galeno
en 5 casos (15%) y de los dos tipos en 2 casos (10%).

Tratamiento quirurgico y multidisciplinario:

De los 47 pacientes operados, 3 de ellos (6%) fueron sometidos a embolizacion parcial
mediante terapia endovascular previo a la cirugia con Histoacryl, de los cuales 2 pacientes
recibieron 1 sesién de embolizacion, y | paciente 2 sesiones, con periodo de tiempo entre la
embolizacion y exéresis microquirdrgica que vario entre |-5 dias Dos pacientes (4%)
requirieron 2 eventos quirurgicos para completar exéresis total de la MAV. La exclusion
total de la MAV se comprob6é con angiografias de control posquirurgico en todos los
pacientes sin evidencia de nido residual.

Complicaciones:

Dentro de las complicaciones transoperatorias se reportaron edema severo en dos casos
uno de ellos acompafiado de hemorragia profusa que impidié la exéresis completa, los dos
casos se sometieron a un segundo evento quirurgico 2 y 10 dias después para completar la
reseccion de la MAV una vez que disminuyo el edema.

Pronostico funcional:

De los 47 pacientes operados, 40 pacientes (75%) lograron una integracién total a sus
actividades habituales o laborales, 30 de estos pacientes desde el primer mes de
operados, y 12en un periodo de 6 a 24 meses (media 7.2, mediana y moda 6 meses). Los
5 pacientes restantes (25%) lograron como recuperacién maxima al final del seguimiento (1
afno), vida independiente pero no total en sus actividades cotidianas, 3 (60%) de ellos
relacionados con presentacién hemorragica al momento del diagnostico de MAV, uno de

estos con déficit motor (hemiparesia) desde el momento de hemorragia; en ningun paciente
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se reporto dependencia en actividades habituales al final del estudio. El deterioro funcional
maximo al final de la recopilaciéon de datos en algunos pacientes fue vida independiente,
aunque en 3 pacientes (15%) se registré dependencia de ayuda en actividades cotidianas al
momento de egreso hospitalario, mismos que mejoraron hacia independencia en las

mismas actividades, dos de ellas con relacién a presentacién hemorragica.

Se encontré relacion de la escala pronostica de Glasgow con la diferencia arteriovenosa de

oxigeno cerebral teniendo como significancia estadistica P.0.046
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Grafico 2. Muestra la correlacion entre la (p0.046 prueba de correlacion de Spearman)

diferencia arteriovenosa de Oxigeno cerebral con la escala pronostica de Glasgow.
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Al realizar la exclusidon microquirugica de la Malformacion Arteriovenosa cerebral al ser
demostrada por angiografia por sustraccion digital, Al realizar el analisis para muestras
pareadas con T de Student la diferencia arteriovenosa de oxigeno cerebral en el
preoperatorio y postoperatorio no sufri6 modificaciones importantes en todos los casos
hacia elevarla o normalizarla, siendo no estadisticamente significativo este analisis con
p.980

Barras muestra Media
2.00+

1.507

1.007

diferencia

oo T T
pre post

prepost

Grafico. 3. Muestra como la Diferencia arteriovenosa de oxigeno cerebral en el
preoperatorio y postoperatorio no tiene correlacién ni es estadisticamente significativa p.
980.
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DISCUSION:

En épocas recientes han existido numerosos estudios que demuestran el rol fundamental
que juega los diferentes métodos diagnosticos en el conocimiento de las malformaciones
arteriovenosas cerebrales. La hemorragia intracraneal continua siendo una de las
principales causas de morbi — mortalidad en nuestra institucién por ello es importante
continuar la identificacion de factores diagnostico terapéuticos que pudieran hacer

diferencia en cuanto al pronéstico de estos pacientes se refiere.

En este estudio encontramos resultados muy similares a estudios sobre este tema en
cuanto a las caracteristicas demograficas se refiere, es decir, encontramos que la mayoria
de los pacientes que acudieron al Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Dr.
Manuel Velasco Suéarez, un porcentaje similar en cuanto al genero, la edad promedio, la
localizacién de las Malformaciones arteriovenosas cerebrales, no es diferente a la

reportada ya con anterioridad.

La diferencia arterio venosa de oxigeno cerebral es un patron fundamental en trauma
craneal y en diferentes espectros de la hipertension intracraneal, partiendo del concepto de
las malformaciones arteriovenosas se ftratan de fistulas directas sin red capilar e
intercambio de sangre arterial y venosa y partiendo de un estudio previo publicado con
resultados muy alentadores, decidimos realizarlo en pacientes sometidos a exeresis
microquirugica y realizar la DAVO en el preoperatorio y postoperatorio sin encontrar
correlacion estadisticamente significativa que avalen la patenticidad de este método

diagnostico.

El estandar de oro en el diagnostico postoperatorio en demostrar de manera directa la
exclusion de una malformacion arteriovenosa es la angiografia, aunque en estudios previos
demuestra que la diferencia arteriovenosa de oxigeno cerebral es un método practico facil
y de manera mediata en dictaminar la eliminaciéon de la fistula embrionaria en nuestro
estudio no encontramos correlacién de la diferencia arteriovenosa de oxigeno cerebral en el

preoperatorio-postoperatorio p. 980.
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En nuestro estudio encontramos que pacientes con mayor diferencia arteriovenosa de
oxigeno cerebral tienen mayor escala pronostica de Glasgow esta correlacion

estadisticamente significativa (p.0.046) y no mencionada en estudios previos.
CONCLUSIONES:
= La diferencia arteriovenosa de oxigeno cerebral en el preoperatorio y postoperatorio
no es un método util para demostrar la exclusién de una malformacion arterio
venosa cerebral, ni se puede utilizar como adyuvante para denotar dicha obliteracion
= Nuestros resultados obtenidos en este estudio no concuerdan en el sentido de

demostrar que la exclusién quirdrgica de una malformacion arteriovenosa cerebral

se acompana invariablemente del aumento de la diferencia arteriovenosa cerebral.
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Algoritmo Metodolégico

No

Pacientes Ingresados con
MAV

v

Criterios de Inclusion

l

Eliminacion

Se toma 10ml de sangre arterial radial-Venosa bulbo yugular

Pre-postoperatorio

v

IRM Angiografia

A

MAV

S

TAC

Realizar DAVO nre/nost

!

Sequimiento

l

Analisis
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ANEXOS

Tabla 6.
ESCALA DE SPETZLER-MARTIN:

Parametro Puntuacioén

e TAMANO DE LA MAV

Pequena (menor de 3 cms.)

Mediana (3 a 6 cms.)

WIN|—

Grande (mayor de 3 cms.)

e ELOCUENCIA

No elocuente

- O

Elocuente

o PATRON DE DRENAJE

Solo superficial

= O

Profundo

Tabla 7.
ESCALA PRONOSTICA DE GLASGOW

Parametro Puntuacion

Normal

Incapacidad Leve
Incapacidad Severa

Estado Vegetativo Persistente
Muerte

DB WINI=




Grafico 4. Distribucién por sexo

Grafico 5. Distribucion por grupos de edad

Determinacion de la Diferencia arteriovenosa de oxigeno en la evaluacion de las 26
Malformaciones arteriovenosas cerebrales



Grafica 6. Presentacion Clinica
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Grafica 7. Porcentajes por escala de Spetzler Martin
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Grafico 8. Se muestra la relacion entre la (p<0.046, prueba de correlacién de Spearman) a
mejor grado neurolégico mayor la diferencia arteriovenosa de oxigeno cerebral, lo cual

correlaciona con el pronostico final del paciente.
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