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INTRODUCCION

La presenta Tesina tiene por objeto analizar las intervenciones de
Enfermeria Especializada en pacientes con Malformaciones
Arteriovenosas, en el Instituto Nacional de Neurologia, Manuel

Velasco Suarez, en México, D.F.

Para realizar esta investigacion documental, se ha desarrollado la
misma en siete importantes capitulos que a continuacién se

presentan:

En el primer capitulo se da a conocer la Fundamentacion del tema
de la Tesina, que incluye los siguientes apartados: Descripcion de la
situacion-problema, identificacion del problema, justificacion de la
tesina, ubicacion del tema de estudio y objetivos, general y

especificos.

En el segundo capitulo se ubica el Marco Teorico de la variable
intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes con
Malformaciones Arteriovenosas, a partir del estudio y analisis de la
informacion empirica primaria y secundaria de los autores mas
connotados que tienen que ver con las medidas de atencion de
enfermeria en pacientes con Malformaciones Arteriovenosas. Esto

significa que el apoyo del Marco Tedrico ha sido invaluable para



recabar la informacién necesaria que apoyan el problema y los

objetivos de esta investigaciéon documental.

En el tercer capitulo se muestra la Metodologia empleada con la
variable Intervenciones de Enfermeria en pacientes con
Malformaciones Arteriovenosas, asi como también los indicadores
de estas Malformaciones arteriovenosas, la definicibn operacional
de la misma y el modelo de relacion de influencia de la variable.
Forma parte de este capitulo el tipo y disefio de la tesina, asi como
también las técnicas e instrumentos de investigacion utilizados,

entre los que estan: las fichas de trabajo y la observacion.

Finaliza esta Tesina con las Conclusiones y recomendaciones, los
anexos y apeéndices, el glosario de términos y las referencias
bibliograficas, que estan ubicadas en los capitulos: cuarto, quinto,

sexto y séptimo, respectivamente.

Es de esperarse que al culminar esta Tesina se pueda contar de
manera clara con las Intervenciones de Enfermeria Especializada
en pacientes neuroldgicos con una Malformacion Arteriovenosa,

para proporcionar una atencion de calidad a este tipo de pacientes.



1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE INVESTIGACION

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

El Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco
Suarez es considerado como uno de los principales centros
dedicados al estudio de las Neurociencias. Fue concebido
inicialmente como una institucion donde se cultivan con la misma
importancia académica las tres principales divisiones de las
neurociencias clinicas: Neurologia, Neurocirugia y Psiquiatria, sus
resultados han probado que ese disefio fue la eleccion correcta
para el estudio integral y tratamiento de las enfermedades

cerebrales.’

El Instituto fue inaugurado en Febrero de 1964, siendo su primer
director y fundador el Dr. Manuel Velasco Suarez, en 1974 fue
designado Centro Colaborador de la Organizacion Mundial de la
Salud y en ese afo, se inaugura el edificio de investigaciones
cerebrales.

Posteriormente, en 1982, se inaugura el edificio de laboratorio de

investigacion para apoyo del trabajo clinico. Después, en 1983 se

! Ricardo Reséndiz. El Instituto. Disponible en: http://goo.gl/luiDYK
.Mexico, 2010.p.1. Consultado el 20 de Febrero .17:10.



modifica la estructura organica creandose cuatro subdirecciones
generales: administrativa, médica, ensefianza e investigacion.?

Dada la nueva estructura administrativa, se forma el Laboratorio de
anatomia quirdrgica, macro y microscopica y se instituye el Comité
de ética. Posteriormente, en 1988 Ila construccion del nuevo edificio
del bioterio y se otorga al Instituto el reconocimiento como sede
universitaria para maestrias y doctorados en Ciencias Médicas,
Odontologicas y de la Salud. Ademas, el Instituto obtiene en el afo
2000 el certificado como Instituto Nacional de Salud e inicia sus

actividades el laboratorio de enfermedades neurodegenerativas.?

De esta manera el Instituto ha tenido una constante renovacion no
solo a la planta fisica, sino también en su capital humano. Por
ejemplo, el cuerpo médico esta conformado por 91 especialistas y
subespecialistas en los diferentes dominios de las ciencias
neurologicas. Ademas, 136 médicos residentes en formacion de
especialidad o subespecialidad, todos otorgan atencion a pacientes
mediante la recepcion de urgencias neurologicas, psiquiatricas y
neuroquirurgicas, las 24 horas de los 365 dias del afno.

Cuenta ademas con 371 enfermeras generales, otras 62 con
postécnicos en Neurologia y 18 en Psiquiatria, en menor numero
las licenciadas y especialistas, 318 profesionales técnicos,
paramedicos y de ramas afines, que completan la actividad

asistencial. Todo ese recurso humano coadyuva en lograr la mision

2 Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia. Manual de
Induccion para Residentes de Nuevo Ingreso. México. 2010. p.11
3 Ibidem p.12.



del Instituto proporcionar atencidn meédico-quirdrgica de punta, a

través del uso eficaz y eficiente de los recursos hospitalarios.

Para conseguir lo anterior, el personal de Enfermeria del Instituto
representa hasta el 60% del personal del hospital. Es decir, se
cuenta con 371 enfermeros generales de los cuales solo el 1.0%
son Especialistas en Neurologia lo que significa un verdadero reto
para brindar atencion especializada, que coadyuve en la atencion
de calidad que los pacientes merecen. Esta creacion de
especialistas de Posgrado, seguramente redundara a una atencion

mas integral y especializada a los pacientes.

1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

La pregunta eje de esta investigacion documental es la siguiente:

¢ Cuales son las intervenciones de Enfermeria Especializada en
Neurologia, en pacientes con Malformaciones Arteriovenosas en el
Instituto Nacional de Neurologia, Manuel Velasco Suarez, en
México, D.F.?

1.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA

La presenta investigacion documental se justifica ampliamente por

varias razones:



En primer lugar porque la patologia de Malformaciones
Arteriovenosas (MAV) es una afeccion que ocurre entre 0.94 por
100,000 de las personas por afo en donde los sintomas pueden
presentarse a cualquier edad afectando a hombres y mujeres por
igual. Son probablemente de origen o predisposicién congénita y
tienden a aumentar de volumen con el tiempo por un reclutamiento

de estructuras vasculares proximas, a expensas de los vasos.

Las MAV sufren aumento de calibre por fenbmenos de hiperflujo y
alteraciones en sus paredes, que las hacen mas fragiles, lo que
propician hemorragias de diferentes tipos, (intraparenquimatosas
principalmente). Requieren atencién inmediata desde los primeros
sintomas, lo que propicia la participacion activa de profesionales de

salud que intervenga ante esta patologia.

En segundo lugar, esta investigacion documental se justifica porque
se pretende tener mejor conocimiento de las Malformaciones
Arteriovenosas, que permite identificar sus principales signos y
sintomas, para el personal Especializado de Enfermeria pueda

brindar cuidados eficaces y seguros al paciente.

Por ello, en esta Tesina es necesario sustentar las bases de lo que
Enfermera Especialista en Neurologia, debe realizar a fin de
proporcionar medidas tendientes a disminuir la secuelas por

Malformaciones Arteriovenosas.



1.4 UBICACION DEL TEMA DE TESINA.

El tema de la presente investigacion documental se encuentra

ubicado en Neurologia y Enfermeria.

Se ubica en Neurologia porque las Malformaciones Arteriovenosas
estan formadas por una marana de arterias y venas dilatadas, que
permite el paso directo de la sangre arterial al sistema venoso,

provocando unos NUMerosos signos y sintomas.

Se ubica en Enfermeria porque este personal, siendo Especialista
en Neurologia, debe otorgar una atencion desde los primeros
sintomas, con cuidados especificos en la atencion médica y
quirurgica integral del paciente. Entonces, la participacion de la
Enfermera Especialista es vital, tanto en el aspecto de tratamiento,
atencion y de rehabilitacion, para evitar la mortalidad de los

pacientes.

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 General

Analizar las intervenciones de Enfermeria Especializada en

Neurologia, en pacientes con Malformaciones arteriovenosas en el



Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, Manuel Velasco

Suarez, en México, D.F.

1.5.2 Especificos

-ldentificar las principales Intervenciones de la Enfermera
Especialista en Neurologia en el aspecto preventivo, curativo y de

rehabilitacion, en pacientes con Malformaciones Arteriovenosas.

-Proponer las diversas Intervenciones que al personal de
Enfermeria Especializado debe llevar a cabo de manera cotidiana

en pacientes con Malformaciones Arteriovenosas.



2. MARCO TEORICO

2.1 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA
EN NEUROLOGIA EN PACIENTES CON
MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS

2.1.1 Conceptos basicos

e De Malformaciones Arteriovenosas

Para Susan Dewit la Malformacion Arteriovenosa (MAV) es una
anomalia caracterizada por una masa enredada de vasos dilatados,
malformados, de pared delgada que forman una fistula entre los
sistemas arterial y venoso. (Ver Anexo 1: Malformaciones

arterivenosas).*

El Instituto Nacional de Desordenes Neurologicos dice que las
Malformaciones Arteriovenosas no tienen capilares, en su lugar las
arterias descargan la sangre directamente a las venas a través de

una fistula. El flujo no es controlado pero si demasiado rapido por

4 Susan Dewit. Fundamentos de Enfermeria Médico-Quirtrgica. Ed.
Haccourt. 6ta ed. Madrid, 2003 p.360
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lo que no permiten que el oxigeno sea dispersado entre los tejidos

cercanos.’

2.1.2 Epidemiologia de Malformaciones Arteriovenosas

- Internacional

Datos epidemiologicos certeros de la incidencia de esta patologia a
nivel mundial no han sido desarrollados; pero reportes estadisticos
de Australia, Suecia y Escocia dan como resultado una estimacion
entre 0,89 a 1,24 por 100.000 personas al afo. Otros datos
recolectados en The New York Island AVM Study dan como
resultado una tasa de incidencia de 1,34 por 100.000 personas al

afo.b

- En México

Para Sergio Moreno en México esta prevalencia es alrededor de

0.94 por 100,000 personas por afio.” La incidencia de MAV

>National Institute of Neurological Disorders and stroke. Op. cit.p.2
6Jimmy Achi Arteaga, Jacques Lara Reyna y Cols, Manejo
endovascular de las malformaciones arteriovenosas cerebrales.
Nuestra experiencia. Disponibe en: http://goo.gl/pMuXIX. Revista
Chilena Neurocirugia. Pag. 13, Consultado 1 de diciembre de 2013.
18:28.

" Sergio Moreno Jiménez. En la Revista Radiocirugia con linac en
malformaciones arteriovenosas intracraneales de localizacién
profunda: resultados clinicos Neurocirugia. Disponible en:
http://goo.gl/dXTUZv. No. 2, Vol.13. México, 2008.p. 92.
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intracraneales se estima en una persona por 100,000 y la

prevalencia en 18 por 100,000.

2.1.3 Etiologia de Malformaciones Arteriovenosas

- Anomalia congénita

Para Sergio Moreno, las malformaciones arteriovenosas
intracraneales son anomalias congénitas que se desarrollan entre la
octava semana de vida intrauterina del embrion.® De hecho, para
Angel Martinez Ponce de Ledn, dice que McCormick propuso que la
génesis de una malformacion cerebral se debe a la falta de
diferenciacion de los cordones primitivos vasculares hacia una red

capilar.®

Cualquiera que sea el evento molecular que desencadena la
formacion de una malformacion arteriovenosa cerebral, el alto flujo
progresivo de estas lesiones produce muchos de los hallazgos
clinicos y angiograficos observados al momento del diagnostico. Por
otra parte, autores que han seguido Malformaciones
Arteriovenosas cerebrales no tratadas a lo largo de los afios, han
corroborado estabilidad, crecimiento y regresion, lo que indica lo

impredecible que es ésta enfermedad.

8d.

® Angel Martinez Ponce de Ledn. Malformaciones Arteriovenosas
cerebrales: Evolucion natural e indicaciones de tratamiento. En la
Revista Medicina Universitaria. Vol. 11. México, 2009. p. 46.

10 4.
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- Trama enmaranada

La génesis de las MAVs, es una trama enmarafiada de conductos
vasculares vermiformes, marcadamente dilatados y de paredes
engrosadas que conforman una masa piramidal con el vértice
penetrando en el parénquima y dirigido hacia la pared ventricular.
De hecho es imposible diferenciar arterias y venas al estar ambas
engrosadas, como resultante del abundante flujo de sangre por el
cortocircuito arteriovenoso, estas estan llenas de sangre

oxigenada."’

- Arterias hipertrofiadas y venas arterializadas

Las MAV, se generan por un conglomerado anormal de arterias y
venas cuyas paredes contienen elastina y musculo liso, tipicamente
engrosados que hacen arterias hipertrofiadas y venas arterializadas,
con minima intervencion de tejido glidtico. En este engrosamiento,
no existe un tejido nervioso viable dentro de los limites de la MAV,

solo hay algunas neuronas en fase de degeneracion.

Existe ademas, evidencias de trombosis y sangramientos antiguos
con macrofagos cargados de hemosiderina, aracnoides engrosada
e hialinizada y paredes vasculares calcificadas. Algunos vasos
pueden ser identificados como arterias con duplicidad vy

fragmentacién de la lamina interna, y otras muestran notable

d.
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engrosamiento o sustitucion parcial de la tunica media por un tejido

hialinizado.?

2.1.4 Clasificacion de Malformaciones Arteriovenosas por

Spetzler -Martin.

El sistema de clasificacion mas utilizado para las Malformaciones
Arteriovenosas cerebrales es el propuesto en 1986 por Robert F.
Spetzler y Neil Martin. En él se valora el diametro mayor, el tipo de
drenaje venoso y la elocuencia del tejido cerebral donde se
encuentra la lesion. Como resultado, las MAV se pueden clasificar
en cinco grados, directamente relacionados con la incidencia de
complicaciones y mortalidad posoperatoria.’

La clasificacion de Spetzler-Martin es muy sencilla y altamente
reproducible; sin embargo, se disefo originalmente para predecir el
resultado del tratamiento  microneuroquirdrgico de las
malformaciones arteriovenosas cerebrales. (Ver Anexo 2: Sistemas

de graduacion de las Malformaciones arteriovenosas vasculares)

- Gradolyll

Se puede decir que las malformaciones grado | y Il son pequenfias, o
no tan pequefas, pero de reseccidén quirurgica relativamente facil y

en las que no se deberia discutir su tratamiento por esta técnica en

2 |bid. p.47
3 Angel Martinez Ponce de Ledn. Op. Cit. p.46.
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manos habituadas a la cirugia de malformaciones.'*(Ver Anexo 3:

Clasificacion de Spetzler-Martin, Grados 1 y Il).
- Grado Il

Por otra parte, las MAV grado lll se deben tratar, pero son las que
generan mas discusion, ya que su variabilidad en tamafio,
topografia y drenaje, hace que los planteos terapéuticos sean
disimiles.’™ (Ver Anexo 3: Clasificacién de Spetzler Martin Grados
1, IV y V).

- Grado IVyV

En el otro extremo, las Malformaciones arteriovenosas cerebrales
grado IV y V son las grandes y las “gigantes” y ante las cuales se
discute si se debe encarar un tratamiento activo o no.'®(Ver Anexo
4: Clasificacion de Spetzler-Martin Grados III,IV Y V).

2.1.5 -Factores que contribuyen a la aparicion de los

sintomas

Angel Martinez dice que por lo general, las Malformaciones

arteriovenosas cerebrales se vuelven sintomaticas entre la segunda

“Edgardo Spagnuolo y Cols. Recomendaciones para el manejo de
las Malformaciones arteriovenosas. Disponible en:
http//dxdo;org7104321/ . Montevideo, 2009. p.7. Consultado el 17
de febrero de 20013. 12:00

'S Edgardo Spagnuolo y Cols. Op. Cit. p.8.

6 Edgardo Spagnuolo y Cols. Op. Cit. p.8.
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y la cuarta décadas de la vida."” Ramses Fernandez Melo expresa
que los factores que contribuyen a la aparicion de los sintomas
son: el componente vascular, la dilatacion vascular, la hipertension

venosa y el robo vascular.

- Componente vascular

Para Ramsés Fernandez Melo el componente vascular es fragil y
expuesto a una presion y flujo anormal, por lo que las MAV sangran
frecuentemente. '® Este rapido flujo de sangre causa con
frecuencia que la presion arterial en los vasos situados en la porcion
central de una Malformacion arteriovenosa directamente al lado de
la fistula denominada comun el nido, alcance peligrosos niveles
altos.

A menudo, las arterias que proporcionan sangre a la lesion se
edematizan y se tuercen; las venas que drenan sangre de la lesion
frecuentemente llegan a ser anormalmente estrechas (estenosis).
Por otra parte, con frecuencia, las paredes de las arterias y de las

venas involucradas son anormalmente finas y débiles.®

La combinacion de la alta presidon interna y la debilidad de las

paredes de los vasos sanguineos podrian resultar en hemorragias,

7 Angel Martinez Ponce de Ledn. Op. Cit. p. 47.

'8Ramsés Fernandez-Melo y Cols. Diagndstico de las
malformaciones arteriovenosas cerebrales en: http://goo.gl/ZPjlcF.
Habana, 2003.p.871. Consultado el 20 de marzo de 2013.

19 Instituto Nacional de Trastornos Neuroldgicos y Accidentes
Cerebrovasculares. Malformaciones Arteriovenosas. Disponible en:
http://goo.gl/OpsbO5. Washington, 2003.p 2. Consultado el 22 de
Abril de 2013. 11:50



16

las cuales son a menudo de tamafo microscépico, causando dafios
limitados y pocos sintomas significativos, incluso, muchas MAV
asintomaticas muestran signos de hemorragias anteriores. Pero
tinden ocurren hemorragias masivas si las tensiones fisicas
causadas por la presion arterial extremadamente alta, un flujo muy
rapido de la sangre y la debilidad en las paredes de los vasos son

significativos. 2°

- Dilatacion Vascular

La dilatacion vascular puede producir compresion de nervios
craneales, comprometer el flujo ventricular con la consiguiente
hidrocefalia obstructiva o aumentar la presion intracraneal por

efecto de la masa. 2’

Cuanto mas grande sea la lesidon, mayor es la cantidad de presion
que ésta ejerce en las estructuras cercanas del cerebro. Las MAV
pueden bloquear el flujo del liquido cerebroespinal distorsionando o
bloqueando los conductos y los ventriculos dentro del cerebro que
permiten que este liquido circule libremente.

A medida que el liquido cerebroespinal se acumula, los tejidos
neurolégicos comienzan a edematizarse y en casos extremos se
produce una hidrocefalia. La acumulacion de este liquido aumenta

aun mas la presion en las estructuras neurolégicas fragiles,

20 |d.
21 Ramsés Fernandez-Melo y Cols. Op. Cit. p.2.
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agravando el dafio causado por la Malformacién arteriovenosa

propiamente dicha.??

- Hipertensién venosa

La hipertension venosa resulta cuando el flujo arterial llena el seno
dural lo que puede -contribuir al incremento de la presion
intracraneal y provocar edema cerebral o una pobre absorcion del
liquido cefalorraquideo, con el desarrollo de hidrocefalia

comunicante. 23

- Robo vascular

El robo vascular puede producir isquemia cuando la sangre se
deriva del tejido adyacente normal. Las MAV son capaces de
producir cuadro isquémico por disminucion del flujo sanguineo
cerebral en areas periféricas a la lesion. Este mecanismo es
causante de cuadros demenciales o de déficit sensitivo motor
progresivo.?* El robo vascular se caracteriza angiograficamente
por pobre llenado de los vasos adyacentes a la MAV y clinicamente
por provocar un déficit neuroldégico progresivo de grado variable.

(Ver Anexo No. 5: Escala del Coma de Glasgow).

22 |nstituto Nacional de Trastornos Neurologicos y Accidentes
Cerebrovasculares. Op. Cit. p.2.

23 |d.

24 Luis Alvarez Simonetti. Malformaciones vasculares cerebrales.
Disponible en: http://goo.gl/6hGR1v. Lima, 2002. Consultado el 22
de Abril de 2013. 12:50
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2.1.6 Sintomatologia de las Malformaciones Arteriovenosas

Las formas de presentacion mas comunes de las MAV son: la
hemorragia intracraneal en un 50%, las convulsiones en un 30%, el
déficit neuroldgico y la cefalea, ambos con un 10%. De hecho éstas
ultimas pueden aparecer de forma independiente, aunque con mas

frecuencia se combinan.?®

- Nauseas y vomito

La nausea y el vomito pueden presentarse solo o asociados a la
cefalea, aunque son no necesariamente explosivos. Lo importante
es su presentacion en pacientes sin causa gastrointestinal, aunque
existe la tendencia a repetir y darse la asociacion con otros
elementos como cefalea.?® Los vémitos pueden tener numerosas
causas Yy su control vegetativo se encuentra en la porcion mas

caudal y dorsal del bulbo raquideo.?’

- Cefalea

La cefalea es el sintoma que a menudo se asocia con aumento de

la Presion Intracraneana por hemorragia subaracnoidea,

25 Ramsés Fernandez-Melo y Cols. Op. Cit. p.2.

26 Carlos Santiago Uribe y Cols. Neurologia. Ed. Corporacion para
Investigaciones Biologicas. 6ta ed. Bogota, 2005. P. 4.

27 Pamela Stinson y Patty Stuart. Urgencias en Enfermeria. Ed.
Harcourt Brace. Madrid, 2000. p.136.
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traumatismo encefalico o masa intracraneal?®. Clinicamente, puede
ser cronica o intermitente, y tener cualidades de migrana tipica o

atipica.

A diferencia de la verdadera migrana, la asociada con las MAV es
unilateral y no responde bien a la medicacién antimigrafiosa. Se
asocia frecuentemente con las MAV cuya irrigacion proviene de
arterias meningeas o ramas de la circulacion posterior, y se
presenta en esta ultima asociada frecuentemente con sintomas

visuales.?®

La cefalea se produce como consecuencia de la irritacion de
estructuras sensibles como los vasos, la duramadre y los nervios
sensitivos; estructuras no siempre distorsionadas durante los

episodios de hipertension.*°

La relacidon entre la cefalea y las MAV es todavia un tema
controvertido. La cefalea es el sintoma mas comun en la poblacion
general, ya que afecta a mas del 90% de la poblacion en algun
momento de su vida y al ser las MAV entidades relativamente raras,
la conexion entre ambas es dificil de establecer cuando ésta es su

Unico sintoma. 3!

28 |d.

29 Ramsés Fernandez Melo y cols. Op. Cit. p. 872

30 Sergio Suarez. Hipertensién Endocraneana. Revista de Posgrado
de la Catedra de Medicina. México, 2000. p. 24. Disponible en:
http://goo.gl/cl7reb. Consultada el 22 de febrero de 2013. 17:10.

31 Ramsés Fernandez Melo y Cols. Op. Cit. p.872.
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Habitualmente, sélo se incluye la cefalea como forma de
presentacion en los pacientes con cefalea de tipo hemicraneal,
periddica y de suficiente gravedad para causar incapacidad
verdadera. Se pueden presentar otros tipos de cefaleas asociadas a
la hemorragia, y otros que pudieran resultar de la distension de la
duramadre o de un seno venoso, asi como de la dilatacion de las
arterias aferentes.> Los simples movimientos de la cabeza o las
maniobras que implican valsalva aumentan el dolor, mientras el

vomito lo mejora.*3

- Convulsiones

Las convulsiones son el sintoma que le sigue en frecuencia. Segun
el trabajo de Fernandez Melo, la edad de diagnostico de la MAV es
el factor predictivo mas importante para sufrir convulsiones en los
sucesivos 20 anos, ya que el debut entre los 10 y 19 afos de edad
con lleva un riesgo del 44%, el debut entre los 20 y 29 afios, de un

31%, y en los mayores de 30 afios, de un 6%.3*

Practicamente, todos estos pacientes presentan evidencias de una
involucracion cortical, mientras que las MAV subcorticales
profundas, rara vez convulsionan. Los pacientes que debutan con
convulsiones parecen tener un menor riesgo de sangrado, si se
compara con los que debutaron con sangrado que tienen un mejor
prondstico a largo plazo si la convulsion es el sintoma de

presentacion.

32 Id
33 Carlos Santiago Uribe y Cols. Op. Cit. p. 4.
#34 Ramsés Fernandez Melo y Cols. Op. Cit. p.872.
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e (Geénesis de la convulsion

El mecanismo exacto de la génesis de las convulsiones se
desconoce, aunque contribuyen al mismo, la hemorragia, la gliosis o
la isquemia. No obstante, a este respecto, se puede reconocer un
efecto mecanico y uno hemodinamico. El primero, resultante del
efecto de masa cortical, al que se le asocia el efecto pulsatil
producido por las dilataciones venosas ectasicas, y el segundo, que
puede ser una manifestacion de una isquemia crénica por robo
hemodinamico o resultante de hipertension venosa retrograda. Se
han publicado todo tipo de crisis convulsivas asociadas, pero,
ademas de la ausencia de crisis en las MAV de fosa posterior, la
localizacién exacta de la lesidn se correlaciona pobremente con el

tipo y frecuencia de las crisis.

e Tonicoclonicas

Las convulsiones tonicoclonico generalizadas se manifiestan por
una peérdida subita del conocimiento, con rigidez del tronco y las
extremidades que va seguida de una fase clonica con contracciones
musculares ritmicas violentas. A menudo, aparecen la apnea y la
cianosis. La convulsion dura entre dos a cinco minutos, después, el
paciente puede experimentar cefalea, confusion, debilidad y déficit

motores o sensitivos que persisten de minutos a horas.?®

3% Diana Bobb. Problemas Neuroldgicos. Ed. El Ateneo. Buenos
Aires. 2000. p.201
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e Parciales

Las convulsiones parciales son la resultante de una lesién cerebral.
El paciente experimenta, generalmente, un aura, que varia de

acuerdo con elocuencia donde se origina la convulsion.

El aura puede ser una alucinacion (visual, auditiva, olfatoria o
vertiginosa), una ilusién (distorsion de objetos o personas), un
estado de falta de reconocimiento (sensacién de familiaridad o

extrafieza o una experiencia afectiva (miedo o ansiedad).*®

e Focales

Las convulsiones focales, parciales simples, comienzan con
movimientos saltones, lentos y repetitivos de una parte del cuerpo,
que aumentan en fuerza y velocidad en un periodo de 5 a 15

segundos.®’

- Trastornos motores

La movilidad del organismo requiere de diversas estructuras del
Sistema Nervioso. La orden inicia en la corteza cerebral y por medio
de la via piramidal, recorre la profundidad el cerebro a través de la

capsula interna, tronco cerebral y medula espinal. Desde aqui y a

3 Pamela Stinson y Patty Stuart. Op. Cit. p.147.
37 Pamela Stinson y Patty Stuart Op. Cit. p. 148.
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través de los nervios la orden llega a los musculos de las

extremidades.

En la corteza cerebral se encuentran las neuronas motoras, que se
localizan en una zona media de los hemisferios cerebrales delante
de la cisura de Rolando. Las diferentes arterias llevan la sangre al
cerebro, irrigan diferentes partes de éste y pueden afectar
solamente a neuronas de la cara, brazos, piernas. Esto explica las
diferencias en la distribucion de la debilidad o paralisis en una

hemorragia cerebral .38

e Disminucién de la capacidad de moverse

Muchas afecciones del Sistema Nervioso central tiene como
manifestacion importante la disminucién o pérdida de la capacidad
de moverse en forma normal, la ausencia parcial de movimiento
voluntario, paresia descrita generalmente como debilidad
del musculo. Puede ser causada por lesiones cerebelosas,
espinales o de la raiz cerebral que dan lugar a una pérdida de
fuerza muscular durante la contraccién voluntaria del musculo ¢ al
llevar a cabo una mala postura con escala de fuerza entre 1-4. La
plejia, es el déficit motor donde se pierde la fuerza con escala de

fuerza 0.%°

38 Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebovasculares.
Trastornos Motores. Grupo de estudio de Enfermedades
Cerebrovasculares. Madrid, 2012. Disponible en:
http://goo.gl/cl7reb. Consultado el 2 de abril 2013. 12:18.
39 |d.
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e Miembros comprometidos

Ademas de calificar tono y grado de paralisis, debe incluirse
informacién sobre la distribucion de los miembros comprometidos:
una sola extremidad, monoparesia o0 monoplejia. Cuando se refiere
al miembro superior e inferior del mismo lado, se denomina
hemiparesia o hemiplejia; si se comprometen ambas extremidades

inferiores, paraparesia o paraplejia.

En caso de compromiso de ambos miembros superiores diparesia o
diplejia. Si afecta las 4 extremidades, el trastorno motor recibira la

denominacién de cuadriparesia o cuadriplejia.*®

-Trastornos pupilares

e Anisocoria por midriasis sin respuesta

En la Anisocoria, una pupila es mas grande que la otra, que es de
tamafno normal. La pupila dilatada no reacciona a la luz, aunque la
otra, muestra una reaccion normal.*’ Asi, una pupila dilatada no
reactiva(fija) indica que los controles de la constriccion pupilar no

funcionan.

Las fibras parasimpaticas del nervio motor ocular comun, controlan

la constriccion de la pupila. La causa mas comun de interrupcion de

40 |d.
41 Pamela Stinson. Op. Cit. p.139.
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esta funcién, es la compresion del nervio motor ocular comun, por lo

general contra la tienda del cerebro o la arteria cerebral posterior.4?

De hecho, la compresiéon del nervio motor ocular comun contra
estructuras, se origina en una lesion tipo hematoma, tumor o edema
en el mismo lado del cerebro en que esta dilatada la pupila. Esto
produce una presion descendente de manera que el uncus del
I6bulo temporal se hernia y atrapa el nervio entre él y la

tienda.*}(Ver Anexo No. 6: Trastornos pupilares).

¢ Miosis con respuesta bilateral

La miosis con respuesta bilateral durante el examen, las pupilas
aparecen pequefas (mioticas) pero isocoricas, con reaccion viva a
la luz directa, constriccion cuando la luz incide y dilatacion, cuando
se retira.**Esto implica que las vias simpaticas que parten del
hipotalamo estan afectadas. Puesto que ambas pupilas tienen igual
tamafno y responden por igual a la luz, el dafio es bilateral. Por
tanto, puede asumirse que existe una lesion bilateral en el

diencéfalo, que son el tdlamo e hipotalamo.*®

421d.
43 Pamela Stinson. Op. Cit. p.139.
4 1d.
4 |d.
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e Miosis bilateral sin respuesta

En la Miosis bilateral sin respuesta se observan pupilas muy
pequenas (en punta de alfiler) no reactivas. Casi siempre este
hallazgo significa hemorragia en la protuberancia, un suceso muy
grave porque este organo controla la mayor parte de las vias

motoras Yy las funciones vitales.*®

e Midriasis bilateral sin respuesta

En la Midriasis bilateral sin respuesta, ambas pupilas estan
dilatadas y no reactivas (fijas). Este hallazgo es caracteristico de

las etapas terminales de la anoxia grave, la isquemia y la muerte. 4’

-Alteraciones en las constantes vitales

Segun Linda D. Urden debido a la influencia del cerebro y del tronco
cerebral sobre las funciones cardiacas, respiratorias y sobre la
temperatura corporal, las variaciones de las constantes vitales

pueden indicar un deterioro del estado neurolégico.*®

46|d.
47 1d.
48 Linda D. Urden. Op. Cit. p. 293
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e Presidn sanguinea

Asi, cuando la Presion sanguinea se altera, se manifiesta con dafio
intracraneal como hipertension sistémica. La autorregulacion
cerebral, responsable del control del flujo cerebral, se encuentra
frecuentemente ausente ante cualquier tipo de lesion intracraneal.
Tras el dafio cerebral, el organismo habitualmente se encuentra en
un estado hiperdinamico: aumento de la frecuencia cardiaca,
presion sanguinea y gasto cardiaco, como parte de la respuesta

compensatoria.

Con la pérdida de la autorregulacion y el incremento de la presion
sanguinea, el fluyjo y el volumen sanguineos cerebrales se
incrementan, originando un aumento en la Presion Intracraneal. El
control de la hipertension sistémica es necesario para interrumpir

este ciclo.*®
e Frecuencia cardiaca

La frecuencia y los ritmos cardiacos son controlados por el bulbo y
el nervio vago, que aportan el control parasimpatico del corazon. Al
estimularla, esta zona inferior del tronco cerebral, produce
bradicardia, que también es producida cuando tiene lugar un
incremento de la PIC. También puede producir arritmias como
contracciones ventriculares prematuras, bloqueo auriculoventricular

o fibrilacion ventricular.®

49 Pamela Stinson. Op. Cit. p.139.
%0 |d.
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e Alteracion en la Temperatura

La temperatura se da por la lesién del hipotalamo, que actua como
centro regulador de la temperatura, pudiendo producir alteraciones
térmicas suficientes como para que el paciente requiera cuidados

especiales.®’
e Respiracion

Las variaciones del patron respiratorio ayudan a identificar el nivel
de disfuncion o lesidon del tronco cerebral. La evaluaciéon del patréon
respiratorio debe incluir también la valoracién de la efectividad del
intercambio gaseoso para mantener los niveles adecuados de
oxigeno y dioxido de carbono que pueden producir trastornos
neuroldgicos anadidos. La PIC aumenta con hipoxemia o

hipercapnia.®?

-Papiledema

La elevacion del disco 6ptico debido a la inflamacién de las fibras
del Nervio Optico generalmente es bilateral en los casos de
hipertension intracraneala.. En su periodo de estado, los polos del
disco se tornan congestivos con vasos tortuosos, mal definicion del

disco 6ptico y de desaparicion del pulso venoso.>?

%1 Pilar Vilagrasa Orti. Op. Cit. p. 43.
%2 Pamela Stinson. Op. Cit. p.139.
%3 Agustin P. Neurologia. Ed. Masson. Madrid, 2006, p.128.
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-Signos meningeos

Cuando la hipertensién intracraneana es alta, se puede presentar
rigidez de nuca, signo de Kerning y signo de Brudinzki. La presencia
de elementos extranos en el espacio subaracnoideo no
necesariamente infecciosos, produce manifestaciones de
inflamacién o irritacion que llevan al sindrome meningeo, el cual se
conforma por una serie de caracteristicas clinicas, como resultado
de procesos locales o afecciones sistémicas, por extension directa o
diseminacién. La presencia de sangre en las meninges es un factor
irritativo, sobre todo para la membrana aracnoidea. Esta irritacion
meningea causa cefalea, rigidez de nuca, signo de Kerning y

Brudzinski.®

-Alteraciones del estado de conciencia

Para Gustavo Pacheco los componentes de la conciencia se ven
afectados como corteza, principalmente la frontal y mesencéfalo, la

protuberancia y el talamo lo alteran o lo empobrecen.®®

Asi, el estado de conciencia puede variar en: estado de alerta
donde el paciente responde inmediatamente a estimulos externos;

somnolencia en donde el estado de inactividad en el cual se

% d.

% Gustavo Pacheco. Alteraciones de la Conciencia. Disponible en:
http://goo.gl/GozVfb. México, 2002. Consultado el 12 de abril de
2013
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necesita aumentar el estimulo para despertar al paciente; la
indiferencia a los estimulos externos vigorosos continuos; el estupor
es cuando el paciente solo despierta por estimulos externos
vigorosos y continuos y el coma, donde la estimulacion enérgica no

produce ninguna respuesta voluntaria.

- Hemorragias

e Localizacion

En las Malformaciones arteriovenosas cerebrales las hemorragias
son comunes la localizacién suele ser intraparenquimatosa 63% v,
en menor medida, subaracnoidea e intraventricular, con el 32 y el

6%, respectivamente.

El sangrado de una MAV es la principal causa de hemorragia
intracerebral espontdanea en menores de 15 afos. Este fendmeno
puede relacionarse con la menor presion de perfusion que con se

asocian las MAV grandes. *°

e Sangrados

La tendencia a la ruptura no se asocia claramente con la
localizacion, ni tampoco se incrementa marcadamente por
condiciones sistémicas, como embarazo, actividad o traumatismo.

Asi, los autores sugieren que las MAV pequefias y profundas son

% Fernandez Melo y Cols. Op.cit. p.871.
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mas propensas a sangrados repetidos (10% en 5 afos), aunque
hay que tener en cuenta que, al estar en esas localizaciones, son
menos dadas a producir otra forma de debut, como convulsiones o
déficit neuroldgico. Otros factores, que algunos autores dan como
bien establecidos, son el drenaje venoso exclusivamente profundo y

la alta presion del flujo sanguineo intranidal. °7

Las MAV sangran con mayor frecuencia en su porciéon venosa, por
lo que la presion ejercida sobre las estructuras neurovasculares

adyacentes es menor, de hecho, causan un dafno menor.

e Ubicacion

Las MAV se ubican fundamentalmente en las regiones convexas
del encéfalo, elemento topografico que justifica la presencia de

hemorragias corticosubcorticales.

Estas se ubican donde la lesion e irritacion de los vasos del
poligono de Willis es improbable y de hecho, hay menos

probabilidades de vasoespasmo.®®

La hemorragia en las MAV es mas sutil, con instalacién cefalea y
sintomas neuroldgicos progresivos; ademas, los pacientes que son
mas jovenes son mas aptos para recuperarse del sangrado inicial,
aunque hay la tendencia a resangrar, la gravedad y las
consecuencias del sangrado de una MAV son evidentemente

menores.

57 |d.
%8 Fernandez Melo y Cols. Op. Cit. p. 872.
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e Impacto destructivo

Como la hemorragia se origina principalmente dentro del tejido
malformativo, el cual generalmente incluye tejido cerebral no
funcional normalmente tiene un impacto menos destructivo sobre la
funcion cerebral que la hemorragia hipertensiva, que ocurre en un

tejido funcional normal y en areas cerebrales criticas.%®

-Déficit neurolégico

e Fendmeno compresivo

El déficit neurologico se desarrolla frecuentemente en presencia de
una MAV grande, y se muestra clinicamente por la progresion de un
déficit neuroldgico focal en un periodo variable de tiempo. Este
fendbmeno puede resultar de la destruccidn directa del tejido
cerebral por un hematoma en expansion o por la presencia de

fendmenos compresivos o isquémicos.®°

e |Incremento de la Presion Intracraneal

El proceso compresivo global se traduce en un incremento de la
presion intracraneal (PIC), que puede resultar de una hidrocefalia,
un efecto de masa en las grandes MAV o hematomas, mientras que

el proceso compresivo local es el resultado de la compresion local

%9 |d.
%0 |d.
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directa de las estructuras neurales y puede expresarse como
hemiespasmo facial, neuralgia trigeminal o pérdida de la visiéon por

compresion de nervios opticos. ©

e Robo vascular

La isquemia depende de una compleja combinacion de la presion
arterial sistémica local, y la presion venosa e intracraneal. Al existir
el fendbmeno del ‘robo vascular, ocurre un intento inicial de
compensar con la autorregulacion cerebral; pero, cuando el tiempo
progresa y el flujo a través de la MAV se incrementa, la
autorregulacion no es capaz de compensar la disminucion de la
presion sanguinea local y, como consecuencia, el cerebro
adyacente, que comparte el flujo sanguineo con las MAV, se torna

progresivamente isquémico.5?

El incremento de la presion venosa empeora, ademas, la afectacion
de la circulacion cerebral como resultado de la disminucion de la

presion de perfusion de los tejidos vecinos.%3

61 1d.
2|d.
3 Fernandez Melo y Cols. Op. Cit. p. 872.
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2.1.6 Diagndstico de Malformaciones arteriovenosas

- Historia clinica

El diagndstico de una malformacion arteriovenosa se basa en la
historia clinica y en una minuciosa exploracion neurologica. Es
variada la forma de presentarse clinicamente una MAYV,
sobresaliendo ampliamente en debut con una hemorragia,

predomina el sangrado parenquimatoso, convulsiones y cefalea.5

La epilepsia se presenta de inicio entre un 20% y un 25% de los
casos, en un 15% se presentan con cefaleas, mientras que el 5%

debuta con un déficit focal neurolégico®®

Con respecto al riesgo anual de sangrar una malformacion
diagnosticada, pero que no sangroé varia segun las diferentes
estadisticas entre un 2% y un 4%. Estos porcentajes se consideran
acumulativos anualmente, por lo que cuanto mas joven es el
paciente, y por ende con mayor expectativa de vida, se impone el

tratar la malformacion.

También es diferente el caso de aquella malformacion que se
diagnostica porque se volvido sintomatica, pero sin sangrar, que
aquéllas en donde el diagndstico es casual, al estudiar al paciente

por otra razén, como por ejemplo el realizar una TC de craneo por

64 Angel Martinez Ponce de Ledn. Op. Cit. 871.
65 Edgardo Spagnuolo y Cols. Op. Cit. p.4.
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un traumatismo. Las malformaciones sintomaticas tienen mas

riesgo de sangrar que aquellas que son asintomaticas.®®

Hay elementos clinicos e imagenologicos que se consideran
predictores de un eventual sangrado. Desde el punto de vista clinico
se mencionan la aparicién de signos focales neuroldgicos, o la
agravacion de los ya existentes y desde el punto de vista
imagenolodgico, los mas consistentes son la existencia de
malformaciones pequenas, la presencia de nidos periventriculares o

intraventriculares.®’

- Exploracion neuroldgica

Los sintomas mas generales de un MAV dependen de la ubicacion
de la malformacion y el individuo, la exploracién neuroldgica ayuda
a encontrar los sintomas para localizar la malformacion. Entre los
posibles sintomas son: las dificultades de movimiento o
coordinacion, incluyendo debilidad muscular e incluso paralisis,
vértigo, las dificultades del lenguaje y la comunicacion, como la
afasia, las dificultades con las actividades cotidianas, tales como

apraxia; sensaciones anormales; problemas relacionados con la

% |d.
°7 Id.
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memoria y el pensamiento, como confusion, demencia o

alucinaciones.®®

-Imagenes diagnosticas.

» Radiografias de craneo

En cuanto a la radiografias de craneo deben realizarse todas las
vistas que pueden mostrar agrandamientos de surcos vasculares y
calcificaciones anormales. Asi, si la porcion intracavernosa de la
arteria carodtida interna alimenta a una MAV, el surco carotideo a
cada lado del piso selar se agranda considerablemente. La
visualizacion de calcificaciones intracraneales es mas rara en las
radiografias convencionales. Puede haber signos de erosion por el
efecto de masa directo de la MAV, o inespecificos con relacion al

aumento crénico de la presion.®®

Angiografia cerebral

a) Imagenes del sistema vascular

La angiografia cerebral es el estudio de eleccion tanto para el

diagnodstico, como para la conducta a seguir, pues provee las

imagenes del sistema vascular de mayor resolucion que permiten

68 |d.
% Ramses Fernandez Melo. Op. Cit. p. 873.
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la caracterizacion morfoldgica y la planificacion del tratamiento. Es
importante que el estudio se realice lo mas cercano posible a la
ejecucion del tratamiento definitivo, ya que, como se sabe, las MAV
cambian su tamafio y patron de drenaje con el tiempo.”®

Ademas, algunos vasos que no se veian inicialmente, al estar
comprimidos por un hematoma, se evidencian en un estudio
evolutivo semanas después.

Aunque depende de la localizacion, en la mayoria de los casos, se
debe realizar la angiografia de los cuatro vasos, con inclusion de
ambas carotidas externas. Generalmente, se realiza en dos etapas:
primero, una angiografia selectiva de la MAV y de la vascularizacion
cerebral, y a continuacion, la angiografia superselectiva del nido
malformativo.”'(Ver Apéndice 1: Estructura Vascular de una

Malformacion Arteriovenosa por Angiografia)

b) Evaluacion del nido

De hecho, una angiografia selectiva completa debe proveer el
territorio o territorios arteriales envueltos en la irrigacion de las MAV,
como: arterias aferentes individuales, valoracion de cambios
angiopaticos arteriales secundarios al alto flujo, estenosis,
dilataciones arteriales y aneurismas relacionados con el flujo.

La evaluacion general del nido en tamafo, forma, presencia de
fistulas arteriovenosas, grandes ectasias o condiciones del flujo,
deben analizarse para localizar los territorios venosos envueltos en

el drenaje de las MAV, asi como las venas de drenaje individuales.

01d.
1d.
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También se evaluan los cambios angiopaticos venosas resultantes
del alto flujo; el alto flujo en el seno dural, la trombosis venosa, las
dilataciones o estenosis venosas, presencia de varices, definicion
del patron venoso del cerebro y signos indirectos de robo

vascular.”?

c) Angiografia superselectiva de craneo

La realizacion de una angiografia superselectiva complementa el
estudio anterior y debe proveer l|a anatomia, configuracion y
hemodinamia de los segmentos distales de las arterias aferentes,
detalles de la unién arterionidal, valoracion detallada del nido con
compartimentos, Fistulas arteriovenosas intranidales, porciones
plexiformes y ectasias intranidales. Ademas se visualiza el detalle
de la unién venonidal, la anatomia, la configuracion y hemodinamia
de los segmentos proximales de las venas de drenaje.

Ocasionalmente, puede no visualizarse angiograficamente o
evidenciarse durante la intervencion quirurgica un tamafio mucho
mayor que el esperado por las imagenes angiograficas; dado que
este fendmeno es el resultado de la trombosis espontanea del nido

0 su compresion por un hematoma.”

En la mayoria de los casos, el procedimiento se realiza por el
clasico método de Seldinger, por via arterial transfemoral, no
obstante, que es una via alternativa que evita la necesidad de

reposo obligado durante al menos 6 horas para evitar el sangrado.

2 d.
3 1d.
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La generalizacion actual de angiografos que brindan la posibilidad
de imagenes en sustraccion digital donde se sustrae el hueso, ha
favorecido la interpretacion adecuada del estudio, principalmente en
MAV pequenas, diagnostico de los aneurismas asociados y la
obtencién de informacion sobre las caracteristicas hemodinamicas
de la MAV."

- Tomografia Axial Computarizada de craneo

a) Diagnéstico de las hemorragias

Para la Tomografia Axial Computarizada (TAC) se puede realizar
este estudio con o sin la administracion de contraste yodado,
aunque no se excluyen mutuamente.

El estudio simple es ideal para el diagnostico de las hemorragias
agudas, que usualmente aparecen como imagenes hiperdensas en
relacion con el parénquima cerebral, y permite distinguir también la
localizacion exacta de la sangre en los compartimentos
subaracnoideo, intraventricular o intraparenquimatoso.

Se pueden observan areas de calcificacion dentro del nido
malformativo hasta en el 25% de las lesiones, y se observan,
ademas, las regiones de dano tisular como zonas hipodensas,
donde las areas de los hematomas antiguos quedan como
cavidades quisticas discretas, mientras que los infartos, el edema o

las gliosis se ven como areas hipodensas mas difusas.’®

“1d.
> 1d.
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b) Realce del nido malformativo

En un estudio contrastado, las MAV aumentan su densidad tras la
inyeccion de un medio de contraste, debido a que son areas
ocupadas por vasos sanguineos. Pueden constatarse aneurismas
grandes asociados o no con el flujo, asi como dilataciones venosas.
Es tipico el realce del nido malformativo y de las grandes venas de
drenaje, mientras que las areas de infarto o de gliosis tienden a no
captar. Tipicamente, la apariencia en la TAC es una region del
cerebro isodenso que resalta marcadamente después de la infusion
de contraste intravenoso, donde se demuestran estructuras
radiadas serpentinosas que nacen desde la lesion.”®

Por otro lado, la captacion de contraste y el hecho de que en
ocasiones evidencia signos de compresion ventricular con areas
hipodensas adyacentes, pueden favorecer la confusion con lesiones

tumorales.

e Resonancia Magnética de craneo

La Resonancia Magnética (RM) de craneo es excelente y mas
sensible que la TAC, para estudiar las MAV. Tiene la ventaja de ser
un estudio no invasivo, donde no hay necesidad de inyectar
contraste y con una resolucion de imagen en los tres planos, mucho

mejor, aunque tiende a identificar la lesién

®1d.



41

con una extensidon mayor que la mostrada por la TAC. Como la
sangre en rapido movimiento no puede reflejarse en las técnicas
convencionales de giro-eco, la vascularizacidn normal aparece
como regiones hipointensas, y se ven los vasos dentro del nido
malformativo como una coleccion o red de ausencia de sefal.

La RM permite visualizar en detalle la anatomia intracraneal, lo que
es muy util para seleccionar los posibles corredores hacia la lesion,
y permite identificar previamente las areas corticales y subcorticales

elocuentes de manera estructural y funcional.””

- Estudios funcionales de las Malformaciones

Arteriovenosas

e Funcion parenquimatosa

La Resonancia Magnética Funcional (RMf) permite la realizacion
por el paciente de actividades de activacion que resulta en
incrementos localizados del Flujo Cerebral, que pueden registrarse
mediante secuencias de imagenes con la sensibilidad apropiada
para los electrones libres de la oxihemoglobina. Los mapas de
activacion deben construirse con una cuidadosa correccion de los
movimientos y con el conocimiento de la presencia de las grandes
estructuras venosas. Este estudio ha permitido, antes de la cirugia y
con una aceptable correlacidn con el cartografiado transoperatorio

(1 cm), determinar la transposicion del area del lenguaje en

" Ramsés Fenandez Melo. Op. Cit. p.874.
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pacientes con MAV del lado izquierdo, asi como demostrar la

funcidn sensorio-motora dentro del nido malformativo.”®

e Medicion directa del flujo y la presidon de las

arterias aferentes.

Esta medicion directa del flujo y la presidén de las arterias aferentes
se realiza como parte de la angiografia superselectiva para
determinar el riesgo de futuros sangrados. La presencia de altas
presiones en las arterias aferentes, junto con un patron de drenaje
venoso profundo, es el mayor indicador de un riesgo aumentado

para el sangrado.”®

e Ecografia Doppler transcraneal.

La Ecografia Doppler transcraneal es un método no invasivo para
medir las velocidades de flujo en los vasos sanguineos, que permite
correlacionar la medida del flujo con el riesgo de sangrado o del
déficit neurolégico progresivo. Los estudios, promovieron la
hipétesis de que la ligadura quirurgica de los vasos de alto flujo
puede incrementar el riesgo de desarrollar una respuesta

edematosa adversa del parénquima cerebral adyacente.®°

78 |d
9 d.
80 Ramsés Fernandez Melo. Op. Cit. p.873.
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2.1.7 Tratamiento de Malformaciones Arteriovenosas

El tratamiento actual de las MAV implica tres opciones bien
establecidas, que son, en orden ascendente de invasividad: la
radiocirugia, la terapia endovascular (embolizacion) y la reseccion
microquirurgica. Todas ellas tienen un solo objetivo: eliminar por
completo la lesion.

La decisién de qué tratamiento se le debe ofrecer a un paciente con
una MAV cerebral depende del propio riesgo, relacionado con la
evolucion de la lesion, y el riesgo relacionado con cada modalidad

de tratamiento en particular.

El tamano de la MAV se obtiene a partir del mayor diametro del nido
malformativo, medido en cualquier direccion mediante angiografia o,
mas frecuentemente, una RM.82Con estos estudios se consideran
las cortezas motora y sensitiva, talamo,

hipotalamo, capsula interna, tronco cerebral, pedunculos cerebrales
y nucleos cerebelosos profundos y tiene un componente vascular
profundo O si al menos, una vena drena dentro del sistema venoso

profundo.83

81 Edgar Nathal. Técnica microquirtrgica para reseccion de
Malformaciones Arteriovenosas. Disponible en: http://goo.gl/20rIHP.
México, 2006. p.30.consultado el 29 de abril de 2013.

82 1d.
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- Radiocirugia

La radiocirugia consiste en la aplicacion de radiacidon
exclusivamente en el nido de la Malformacién arteriovenosa
cerebral, con lo que se promueve una proliferacién endotelial que

progresivamente excluira la malformacion.8

Los principales métodos en la actualidad son el Gamma Knife y el
acelerador lineal (LINAC). La radiocirugia es de primera opcién para
malformaciones pequenas, profundas y localizadas en areas
elocuentes subcorticales. Se elige también para lesiones que son
alimentadas por arterias aferentes que no ofrecen un grado de
seguridad aceptable para poder ser embolizadas. La desventaja de
esta modalidad de tratamiento es que pueden pasar al menos dos
anos antes de que sea posible confirmar angiograficamente la
eliminacién de la malformacion arteriovenosa cerebral.

En un metanalisis de pacientes tratados con radiocirugia se
encontré un indice de 8% de complicaciones tempranas asociadas
con la radiacion, y un indice de hemorragia entre el tratamiento y la
oclusidon completa angiografica de 1.8% al 5%. Por ello, es
fundamental individualizar el tratamiento y discutir ampliamente las

expectativas sobre la modalidad elegida.®®

Se debe analizar el contexto del paciente y la situacién clinica a la
que hay que enfrentarse. No existe duda acerca del tratamiento

urgente de una malformacién arteriovenosa cerebral rota con

8 Angel Martinez-Ponce de Leén Op. Cit. p.49.
8|d.
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hematoma intracerebral y deterioro rostro-caudal progresivo, ni
cuando es concomitante con crisis convulsivas intratables, cefalea o

déficit neuroldgico incapacitante.®®

- Angioembolizacibn de una malformacion

arteriovenosa

La angioembolizaciéon de una Malformacion Arteriovenosa cerebral
por terapia endovascular consiste en ocluir las arterias aferentes
con la inyeccibn de materiales embolizantes como el N-
butilcianoacrilato, Onyx 79 o incluso con la colocacion de coils. En
la practica clinica, la angioembolizacion de una malformacion
arteriovenosa cerebral puede presentarse en cinco escenarios
diferentes.

La indicacion mas frecuente es la de embolizar una malformacion
arteriovenosa cerebral antes de su reseccion quirurgica (electiva o
de urgencia). El tratamiento curativo con angioembolizacion es
posible solamente en 9.7 al 40% de los pacientes. &’

La curacién debe intentarse en malformaciones pequefias con un
numero limitado de arterias aferentes, siempre que se informe a los
pacientes sobre los riesgos y complicaciones del procedimiento
endovascular. Por ejemplo, se les explica que se trata de una
cirugia mayor de cerebro y que no se descarta la probabilidad de
realizar una craneotomia en cualquier momento, una vez que se

haya iniciado el tratamiento de la Malformacién Arteriovenosa

8Angel Martinez-Ponce de Leén. Op. Cit. p.50.
87 |d.
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cerebral.8(Ver Anexo No.7: Angiografia cerebral de una

Malformacion Arteriovenosa pre y post embolizacion)

- Microneurocirugia

La microneurocirugia es el patrén de referencia para el tratamiento
de una malformacion arteriovenosa cerebral, segun lo han
demostrado los resultados de multiples series de lesiones
supratentoriales e infratentoriales; sin embargo, la
microneurocirugia se asocia con hospitalizaciones mas prolongadas

y mayores complicaciones.

A partir de estudios anteriores se ided y construyo el acronimo
denominado ACADEV. En este acronimo, se incluyen los pasos
quirurgicos que de forma progresiva y sistematica son necesarios
para llevar a cabo una reseccion exitosa de una MAV. Las letras
que constituyen el acrénimo se refieren a los siguientes pasos
quirurgicos; A, angioarquitectura, C, craneotomia, A, ataque
periférico, D, diseccion circunferencial, E, extensa coagulacién
vascular, V, vena(s) de drenaje. Los detalles descriptivos del

significado de estos términos se sefialan a continuacion.®®

8Angel Martinez-Ponce de Leén. Op. Cit. p.49.
8 |d.
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e Técnica microquirurgica

A. Angioarquitectura.

El analisis preoperatorio inmediato de una MAVs idealmente debe
proporcionar al neurocirujano una idea tridimensional de la lesion
incluyendo: el numero, localizacion y sitio de entrada de los vasos
alimentadores de la misma, la forma del nido y el sitio de

localizacién y curso de la vena o venas de drenaje. *°

De igual manera, se debe analizar el tiempo de transito del medio
de contraste a través de la malformacion para determinar si ésta
tiene un componente fistuloso o angiomatoso.

Se puede anticipar un sangrado mayor mientras mas fistulosa sea
la malformacién, o posea un mayor numero de vasos reclutados en

la periferia que no son parte propiamente de la malformacion. °'

Durante la exposicion transoperatoria de una MAV, es muy comun
que los gruesos vasos superficiales puedan ser identificados
errbneamente como arterias, e incurrir en el error técnico de
obliterar una vena de drenaje arterializada que tiene las
caracteristicas de un alimentador. Si se realiza el cierre permanente
de una vena de drenaje, se producira un sangrado profuso de la

malformacion y edema cerebral severo.®?

% Edgar Nathal. Op. Cit. p.12.
9 Ibid. p.12.
92 Id
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La angioarquitectura debe ser confirmada inmediatamente después
de exponer quirdrgicamente la malformacién, con especial énfasis

en la localizacién y curso de las venas de drenaje. Por otro lado, la
identificacion y obliteracion temprana de los alimentadores arteriales
tiene como consecuencia una cirugia mas confortable y con menor
riesgo de sangrado de la MAV. %(Ver Anexo No. 8: Manejo

Quirdrgico Secuencial de Vasos Pequenos).

C.Craneotomia.

La craneotomia es quizas el factor inicial mas importante para
asegurar el éxito de una cirugia. Dado que la mayor parte de las
malformaciones son corticales o0 corticosubcorticales, las
craneotomias deben de ser amplias e incluir como minimo, el
tamafo de la malformacion y al menos 2 a 2.5 cm adicionales de
bordes quirdrgicos mas alla del nido malformativo. La exposicion
incompleta de una MAV es una invitaciéon a una cirugia complicada
ya que los principales problemas de sangrado se dan en la periferia
de la MAV y no en el nido. Por lo tanto, la exposicion del tejido sano
alrededor de la lesion, facilita la hemostasia de los vasos
periféricos. %

A. Ataque periférico

Los limites de una MAV en ocasiones se encuentran oscurecidos
por el tejido glitico circundante o una aracnoides engrosada, por

vasos de reclutamiento superficiales que parecen extender los

% |bid. p.13.
%14,
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limites de la lesién, la diseccidén en una porcion periférica de la MAV
y profundizar en una area limitada sin exponer los bordes completos
de la misma.®®

Las malformaciones deben ser delimitadas de forma inicial del tejido
sano periférico con el objeto de evitar introducirse en el parénquima
normal sobre todo en areas elocuentes, o lo que es técnicamente
peor, en el nido de la malformacion, lo cual producira un sangrado
temprano y profuso. Por lo general, dificil de controlar. Esta
delimitacion periférica de la MAV se hace mediante la diseccion de
la aracnoides que cubre la malformacion y la coagulacion periférica
del tejido que rodea al nido. La delimitacion de los bordes
periféricos de una malformacién, asegura que la diseccion ulterior
se haga precisamente en los limites de la lesidn, entre el nido

malformativo y el tejido glidtico circundante.%

D. Diseccidn circunferencial progresiva.

Una vez que se han delimitado los bordes superficiales de la
malformacion, el siguiente paso es disecar progresiva y
circunferencialmente la malformacion hasta llegar al apex de la
misma. Es conocido que las malformaciones se encuentran
rodeadas de un tejido gliético no funcional conocido como plano

glidtico, que brinda al neurocirujano la seguridad de encontrase en

% |d.
% |d.
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el borde malformativo sin introducirse en el tejido neural funcional
periférico.%’

Este tejido glidtico es de consistencia superior al tejido normal, de
coloracion amarillenta y poco vascularizado. Durante este abordaje
circunferencial debe irse separando el nido malformativo de los
vasos circundantes que penetran en él. Estas dilataciones nidales
pueden reducirse de volumen mediante la coagulacion progresiva
de sus paredes. Conforme se aumenta en profundidad, a excepcion
de los alimentadores profundos de mediano o grueso calibre, los
vasos tienden a ser cada vez mas delgados y similares a los

descritos como “vasos calientes”.%

En ocasiones existen troncos comunes de donde derivan dos o tres
“vasos calientes”. En este caso debe intentarse clipar y coagular el
tronco principal mas que cada vaso por separado. ldealmente, la
diseccion de la malformacion, sobre todo en el apex de la misma
debe ser de preferencia en un entorno libre de sangrado. En esta
region, cualquiera que sea la localizacion de la MAV (frontal,
temporal, occipital, paraventricular, etc.), los vasos ependimarios

proveen de una red importante de “vasos calientes” que pueden
complicar una microcirugia, incrementando el riesgo de sangrado
transoposoperatorio apartir de una hemorragia intraventricular.%®

Los vasos ependimarios deben ser extensamente coagulados de
forma individual, y revisar el lecho quirurgico posterior a la reseccién

de la malformacion mediante la induccidon de maniobras de valsalva

9714,
%|bid. p.14.
9.
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por parte del anestesidlogo con el objeto de identificar sangrados
minimos provenientes de estos vasos, ya que en caso de sangrado,
por lo general la sangre se acumula en los ventriculos sin sangrado

superficial aparente.’®

Un aumento subito del volumen cerebral al final de la cirugia, sin
existir un sangrado superficial en los bordes quirurgicos, debe hacer
pensar con firmeza en la posibilidad de una hemorragia en las

cavidades ventriculares.

E. Coagulacién Extensa de estructuras

vasculares.

Los vasos alimentadores, vasos de reclutamiento periférico y los
vasos profundos dependientes de arterias perforantes (vasos
calientes), son sometidos a flujos sanguineos aumentados de forma
cronica al constituirse la malformacidn como un punto de baja
resistencia periférica. Estos vasos tienen su vasorreactividad
pérdida o limitada y se encuentran permanentemente dilatados. Si
agregamos el hecho de que muchos de estos vasos presentan
defectos en la integridad anatomica de su capa muscular y elastica,
los hace en particular resistentes a la coagulaciéon convencional.
Todos los vasos que confluyen a una malformacion y que son
identificados durante una diseccion deben de ser coagulados un

tiempo mayor que un vaso normal. 1%

100 |d
101 |d



52

V. Vena de drenaje.

La vena de drenaje debe ser la ultima estructura en resecarse en
una malformacion. En ocasiones el Neurocirujano confronta la
situacion de seccionar una vena cuando la malformacion presenta 2
0 mas venas de drenaje documentadas en el analisis de la
angioarquitectura y que impiden la diseccion circunferencial. En
estos casos, deben hacerse pruebas de oclusion temporal con clips
vasculares para determinar cual es la vena principal y cuales venas
son secundarias. La vena principal debe preservarse hasta el
momento final de la cirugia y las venas secundarias pueden

seccionarse en el momento que se considere conveniente. %2

El aislamiento quirdrgico de una malformacién se hace evidente
cuando la vena de drenaje cambia de un tono rojo brillante y con
flujo sanguineo rapido (visible a través de las paredes del vaso), a
un vaso de color rojo oscuro, sin flujo evidente en el interior y que
no se torna turgente cuando la vena es obliterada con un clip
temporal en su desembocadura a un seno.'®3

Esta maniobra de oclusién temporal es en particular util sobre todo
cuando se resecan malformaciones profundas con dificultad para
visualizar de manera directa la circunferencia de la malformacién en
busca de aferentes remanentes. La vena de drenaje debe
inspeccionarse en todo su trayecto antes de coagularse y cortarse.
En este caso, la vena de drenaje de la MAV debe ser coagulada y

seccionada proximal a estos vasos de drenaje normales. Una vez

102 |d
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seccionada la vena, el nido puede extraerse en un solo
bloque.'(Ver Apéndice No. 2: Reseccion de Malformacion

arteriovenosa)

- Por grados de Escala Spentzler-Martin.

e Gradolyll

Las Malformaciones arteriovenosas grado | y Il son indicaciones
de microneurocirugia: ya que son pequenas, superficiales y no
elocuentes. Clasicamente, los resultados quirdrgicos han sido muy
satisfactorios en MAVs grados |, 2 y 3, con una morbi-mortalidad
menor al 10% reportada en la mayor parte de centros con

experiencia en el tratamiento de las mismas. 1

La Microcirugia se recomienda en el tratamiento de cualquier
Malformacion arteriovenosa cerebral grados | a lll de la clasificacion
de Spetzler y Martin no rotas, cuyo sintoma inicial hayan sido las
crisis convulsivas, aunque sea cOmo evento unico. También se
sugiere comenzar el tratamiento una vez que la Malformacion
arteriovenosa cerebral se haya manifestado con hemorragia. No
deben olvidarse las diferencias en la reseccidn quirurgica de una
malformacion parcialmente disecada por hemorragia y aquella que

nunca ha sangrado.'

104 Id.
105 Angel Martinez-Ponce de Leon. Op. Cit. p. 49.
106 1d.
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Existe confusién en las malformaciones grado Ill por la diversidad
con la que se pueden manifestar; de hecho, se han propuesto
subclasificaciones para estas lesiones y se prefiere hacer
angioembolizacion seguida de reseccion quirurgica de la

malformacion, la radiocirugia, o ambas.'®’

e GradosIVyV

Las MAVs VI y V por su tamafno se dice que son mas estables y
tienen un gradiente de presion menor entre las arterias aferentes y
sus venas de drenaje. A los enfermos con hemorragia no quirurgica
secundaria a rotura de una malformacion arteriovenosa cerebral
grados IV o V de la clasificacion de Spetzler y Martin se les realiza
una angiografia cerebral diagndstica en busca de aneurismas y de

ser necesario se trata parcialmente la lesion. 18

En la actualidad, las malformaciones grados VI y V son tratadas
quirargicamente solo bajo condiciones especiales (sangrado y/o
resangrado, déficit neurolégico progresivo, crisis convulsivas
incontrolables), esto debido a que los indices de morbimortalidad se
elevan considerablemente y resultan en ocasiones peores que la
propia historia natural de la enfermedad.'®(Ver Apéndice No. 3:
Microcirugia: Reseccion de MAV) A pesar del mal prondstico,

nuevas formas de tratamiento combinado (embolizacion-cirugia-

107|d.
108|d.
199Angel Martinez-Ponce de Leén. Op. Cit. p. 50.
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radiocirugia), estan siendo evaluadas en estudios prospectivos para

mejorar los resultados en malformaciones grado VIy 5.11°

2.1.9 Intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes con

Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales.

- En la atencion.

e Evaluar examen neuroldgico

Jaime Arias Pérez dice que un examen neurologico o exploracion
neurologica es una evaluacion del sistema nervioso de una persona
que se puede llevar a cabo en el consultorio del médico.™"

Realizar una completa y minuciosa evaluacion del sistema nervioso
de una persona es importante si existe algun motivo para pensar
que puede haber algun problema subyacente, o durante un examen
fisico completo. El dafo del sistema nervioso puede causar

problemas en las actividades cotidianas. ''?

La Enfermera Especialista valora cualquier cambio neuroldgico
durante las intervenciones, para identificar tempranamente la causa
y reducir las complicaciones a largo plazo. La valoracion de los

pacientes con trastornos neurolégicos con enfermeras especialistas

110|d.

111 Jaime Arias Pérez. Enfermeria Medico QuirGrgica Il. Ed. Tebar.
Madrid, 2000.p. 314. En: http://goo.gl/GYZhlk. Consultado el: 20
abril 2013. 20:06.

112 Id.
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en cuidados neurologicos logran efectos favorables sobre los

resultados clinicos de los pacientes.

e Valorar estado de conciencia

Luis Guillermo Duque Ramirez dice que el estado de conciencia es
el conocimiento completo de si mismo, el ambiente que lo rodea y
por la manera como responde a estimulos externos. Se distinguen
los siguientes estados de conciencia:

Alerta: Cuando el paciente se muestra como una persona
consciente, capaz de entrar en contacto con su medio externo.
Somnolencia: Ocurre cuando el paciente se despierta faciimente
con estimulos verbales menores, aunque puede rechazar o ignorar
otros.

Estupor: Es cuando el paciente muestra un mayor deterioro de
conciencia y responde unicamente a estimulos mas intensos y
repetitivos o dirigirse mediante movimientos.

Coma: Ocurre cuando el paciente no responde a estimulos

dolorosos, ni verbales.'3

Por lo tanto, la Enfermera Especialista debe valorar cada hora el
estado de conciencia del paciente, porque este suele ser el primer
signo de alteracion neuroldgica. Asi, la valoracion del estado de

alerta y del contenido de la conciencia o conocimiento,

13 Luis Guillermo Duque Ramirez y Cols. Semiologia Médica Legal.
Ed. Universidad de Antioquia. Bogota. 2006. p.25.
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se explora lo que permite diagnosticar el sistema reticular activador
y su conexion con el talamo y la corteza cerebral. Se lleva a cabo
con estimulos verbales inicialmente en un tono normal,
aumentandolo. Si no hay respuesta, se sacude al paciente. La
estimulacion dolorosa sera el paso a seguir si no se obtiene

respuesta.

La evaluacion de la conciencia o conocimiento pertenece a las
funciones superiores y permite a los pacientes orientarse hacia las
personas, el tiempo y el espacio. Requiere que el paciente
responda a una serie de cuestiones y un cambio en sus respuestas,
revelara un aumento en el nivel de confusion y orientacion, y puede

significar el inicio del deterioro neurologico.

La Escala de Coma de Glasgow es el instrumento mas utilizado
para valorar el estado de conciencia, consiste en otorgar una
calificacion numérica a la respuesta del paciente en tres categorias:
Apertura de ojos, respuesta motora y verbal. La mayor puntuacion
es de 15 y la menor es de 3. Pacientes con una puntuacion de 7 6

menos indica estado de coma.

e Valorar la respuesta motora

Al valorar la respuesta motora, la Especialista utiliza 3 aspectos
fundamentales: movimientos motores involuntarios, evaluacién del
tono muscular y fuerza muscular, comparandose uno con otro. El
tono muscular incluye signos de hipotonia, flacidez, hipertonia,

espasticidad. La fuerza, se evalua utilizando una escala de 6
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puntos, donde 6 son el maximo valor. Se valora también la

presencia de parestesias y plejias™*.

La Enfermera Especialista debe observar los movimientos motores
involuntarios del paciente y evaluar el tono muscular y estimar la
fuerza muscular. Se debe valorar también cada extremidad de
manera independiente y hacer comparacion de un lado con otro, en
busca de signos de lateralizacion que se producen en un solo lado

del cuerpo.

Adicionalmente, el movimiento motor involuntario se valora
revisando todos los musculos en tamafo, aspecto y atrofia,
buscando la presencia de fasciculaciones, clonus, mioclonias, tics,
espasmos, hipo, etc., que revelen la presencia de disfuncion

neurologica.

El tono muscular lo valora la Especialista, revisando la oposicion a
los movimientos pasivos. Se efectuan movimientos pasivos sobre
los miembros y se mide el grado de resistencia en busqueda de
signos de hipotonia, flacidez, hipertonia, espasticidad o rigidez.
Finalmente, la fuerza muscular se valora pidiéndole al paciente que
realice algunos movimientos de resistencia. La fuerza se califica con
una escala de 6 puntos: grado 5, fuerza muscular normal contra
resistencia completa; grado 4, la fuerza muscular esta reducida pero
la contraccion muscular puede realizar un movimiento articular
contra resistencia; grado 3, la fuerza muscular esta reducida tanto
que el movimiento articular solo puede realizarse contra la

gravedad, sin la resistencia del examinador; grado 2, el movimiento

114 |d
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activo que no puede vencer la fuerza de gravedad; grado 1, esbozo
de contraccion muscular; grado 0,hay ausencia de contraccion

muscular.

e Valorar pupilas.

La funcion pupilar forma parte del sistema nervioso auténomo. El
control parasimpatico de la reaccion pupilar se realiza a través de la
inervacion del nervio oculomotor (par craneal lll), que procede del
tronco cerebral situado en el mesencéfalo. Cuando las fibras
parasimpaticas son estimuladas, la pupila se contrae y se dilata con
el estimulo de las fibras simpaticas.

Los movimientos oculares estan controlados por la accion de los
pares lll, IV y VI, a través del centro internuclear del fasciculo
longitudinal y se encarga de la coordinacion del movimiento de

ambos ojos. '"°

Por ello, la Enfermera Especialista debe valorar las pupilas del
paciente, observando su tamano, forma y grado de reaccion a la
luz. Esta respuesta también puede verse alterada por efecto
farmacoldgico, trauma o cirugia oftalmica y deben diferenciarse las
causas metabdlicas de las organicas en la alteracion del estado de

conciencia.

Durante la exploracion de las pupilas con el paciente consciente, la
Enfermera Especialista debe pedirle que siga con la mirada un dedo

y éstos deben moverse conjuntamente en todos los campos, en

115 |d
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situacion normal. En el paciente inconsciente, la valoracién se lleva
a cabo mediante el reflejo oculocefalico, sujetando la cabeza del
paciente y girandola rapidamente hacia un lado y otro. Es muy
importante descartar la presencia de lesién cervical antes de
efectuar esta valoracion. La alteracion de este reflejo oculocefalico

revela la lesion en el tronco cerebral.

e Explorar nervios craneales

La exploracion de los nervios craneales resulta basica. Las lesiones
aportan gran informacién respecto al lugar donde se localiza la

lesion responsable.

La exploracion clinica del nervio oftalmico consiste en determinar si
el paciente percibe olores de sustancias conocidas (café, jabon,
chocolate), en cada fosa nasal por separado, comprobando que
ambas estén permeables, y estando los ojos y la boca del paciente
cerrados. Se solicitara al paciente si percibe algun olor, y si la

respuesta es positiva que lo identifique.

En el Nervio optico par Il se examina cada ojo por separado, se
evalua la visién de lejos la agudeza visual, el campo y el fondo de

0jo.

"6 Maria Luisa Calle Escobar e Ignacio Casado Naranjo.
Exploraciéon de los pares craneales. Unidad de Ictus. Seccion de
Neurologia. Hospital San Pedro de Alcantara. Caceres. En:
http://goo.gl/2fOVON. Espafia, 2008. Consultado el 3 de mayo de
2013.
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El Nervio motor ocular comun par Ill, IV Y VI se analizan en
conjunto, ya que todos ellos inervan musculos que intervienen en el
movimiento ocular. Esta evaluacion permite conocer el tamano de
la hendidura palpebral (ptosis) y la motilidad ocular extrinseca (siga
con la vista la luz de una linterna que iremos desplazando). Se
exploran los movimientos de cada ojo por separado y los de ambos
de forma conjunta (evaluando distribucion de la mirada conjugada),
paresias, reflejos oculo-cefalicos, nistagmos. También se evalua la
motilidad ocular intrinseca (valorando tamano pupilar y su simetrias,
respuesta al reflejo fotomotor directo y consensual, acomodacion y

convergencia. "7

El Nervio trigémino par craneal V, se evalua la Funcion motora y
sensitiva al dolor del paciente, esto se logra al palpar los musculos
temporales situados lateralmente en la frente y compruebe su
contraccion pidiendo al paciente que mastique. Posteriormente
palpe los maseteros por delante y por debajo de la articulacion
temporomandibular y compruebe su contraccion pidiendo al

paciente que cierre la mandibula.

En cuanto al Nervio facial VIl se evalua la funcion motora. Por ello,
la Especialista debe observar la cara del paciente, que debe
parecer simétrica, similar numero de arrugas (si existen) en la
frente, surcos nasolabiales iguales y comisura labial a la misma
altura. Motilidad de la cara. Interesa determinar si es Central o

Supra nuclear (el déficit respeta la porcion superior contralateral) o

117 |d
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Periférico o Nuclear (debilidad facial global). En pacientes
inconscientes se puede apreciar si existe asimetria facial al
observar la mueca de dolor que se produce al presionar en los
procesos estiloides, detras del angulo de la mandibula.’®

La funcién refleja valora la busqueda de reflejos de parpadeo y en la
funcion sensorial se determina el gusto en los dos tercios anteriores

de la lengua'"®

En cuanto al Nervio vestibulococlear o estatoacustico par VI, se

puede explorar la audicion a cada oido del paciente.

Los Nervios glosofaringeo IX par craneal y nervio vago, se exploran
juntos con sensibilidad, motilidad velopalatina y reflejo nauseoso. La
respuesta normal es una contraccion inmediata de los musculos de
la faringe con o sin reflejo faringeo. Como la pared posterior de la
faringe esta inervada también por el X par, con esta maniobra no se
explora unicamente el IX par. La funcion de los quimiorreceptores
se puede valorar observando la respuesta a la hipoxia y la de los
barorreceptores con la variacion de tension arterial y la frecuencia

cardiaca.?0

El Nervio Vago, Par craneal X tiene una parte sensitiva que inerva

la faringe, el eséfago, la traquea, los pulmones, la piel del dorso de

118 Id.

119 Maria Luisa Calle Escobar e Ignacio Casado Naranjo. Op Cit.
p.10.

120 Jesuis Cacho Gutiérrez y Cols. Patologia de los Nervios
Craneales. Disponible en: http://goo.gl/JTS6DP. Madrid, 2011.
p.4801.
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la oreja, el conducto auditivo externo y la cara externa de la

membrana timpanica.

La parte motora se encarga de estimular los musculos constrictores
de la faringe (excepto el estilofaringeo), los musculos del paladar
(excepto el musculo periestafilino externo), los musculos intrinsecos

de la laringe. Dicho nervio estimula también las fibras secretorias.

El nervio vago se puede evaluar (parcialmente) realizando un
examen de la laringe: donde se exploran las cuerdas vocales del
paciente y se escucha su voz. La exploracion parasimpatica del
nervio vago se centra en 3puntos: Frecuencia cardiaca, trastornos

respiratorios y trastornos gastrointestinales.

Para el Nervio espinal (Par Xl) el Especialista busca atrofia o
asimetria de los musculos trapecio, ve y palpa el musculo
esternocleidomastoideo en el lado opuesto.'?' Se exploran las fibras
de origen espinal, dado que la parte accesoria (craneal) se une al
par X.

El musculo trapecio es elevador de los hombros. Se explora
inspeccionando, palpando y oponiendo resistencia a la accion del

musculo

En el Nervio hipogloso (Par Xll) la Especialista observa la lengua

en el suelo de la boca, protuida fuera de la boca y haciendo

121 Maria Luisa Calle Escobar e Ignacio Casado Naranjo. Op. Cit. p.
11.
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movimientos de lateralizacion de la lengua tanto fuera de la boca,

como dentro haciendo resistencia contra la mejilla.’??

La Enfermera Especialista sabe que pese al extraordinario
desarrollo de las técnicas de neuroimagen, una correcta exploracion
neurologica resulta esencial en la aproximacion al paciente con
sintomatologia neuroldgica. Las alteraciones en la percepcion

olfativa pueden ser cuantitativas o cualitativas.

En la lesion de la via visual se puede diferenciar entre lesiones
prequiasmaticas, quiasmaticas o retroquiasmaticas. La presencia de
ptosis supone la afectacién del lll par. A ella, pueden sumarse otros
signos de afectacion del Il par, como midriasis pupilar y estrabismo

divergente.’?3

La afectacién del V par o alguna de sus ramas ocasionara debilidad
y atrofia de la musculatura correspondiente, asi como desviacién de
la mandibula hacia el lado del musculo débil a medida que se abre
la boca lentamente. El reflejo corneal estara abolido y la sensibilidad
facial disminuida, dependiendo de la rama sensitiva afectada.

Las lesiones del nervio facial pueden presentarse mediante un
patron de neurona motora superior o paralisis facial “central”, o un

patron de neurona motora inferior, o paralisis facial “periférica”.

La identificacion de una hipoacusia de conduccidén supone que en la

prueba de Weber el sonido se perciba mejor en el oido afectado por

122 Jesus Cacho Gutiérrez y Cols. Op. Cit. p.4804.
123 Id.
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hipoacusia, mientras que en la prueba de Rinne se obtendra un
patron anormal percibiéndose mejor el sonido del diapason a través
del hueso. Si uno de los nervios glosofaringeos esta lesionado, la
uvula se desviara hacia el lado del nervio sano. La ausencia de
reflejo nauseoso implica la disfuncion del IX y X pares.

La afectacion del nervio espinal producira debilidad del musculo
esternocleidomastoideo y trapecio.'?* Cuando se afecta el nervio
hipogloso, la lengua se desvia hacia el lado de la lesion y puede

observarse atrofia de la hemilengua afectada.

e Valorar la sensibilidad.

La sensibilidad puede ser una de las partes mas dificiles de la
exploracion, ya que es de las mas subjetivas por parte del paciente.
La sensibilidad superficial incluye el tacto superficial y la
temperatura y la sensibilidad profunda incluye la sensibilidad
vibratoria, funcion cortical en la sensibilidad, estereognosia,

grafestesia y barognosia.’?®

El analisis de los trastornos sensitivos fundamentales atendiendo a
su distribucidn se realizan con un alfiler y a la combinacién de
modalidades afectadas y conservadas (disociacién) permite
localizar las lesiones.

Se distinguen tres niveles fundamentales: Nervio periférico y raiz.

Entonces se produce la pérdida sensitiva de acuerdo a la

124|d
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distribucion cutanea correspondiente siendo de ayuda los mapas de
sensibilidad cutaneos. En principio se afectan todas las
modalidades sensitivas. 2

En la médula espinal se distinguen varios patrones: La seccidn
medular completa en la que se produce una abolicion de todas las
modalidades sensoriales por debajo del nivel de lesion. También
existe el Sindrome de afectacion centromedular o sindrome
siringomiélico en el que se produce una anestesia disociada con
perdida de la sensibilidad térmica y dolorosa y conservacion de la
sensibilidad tactil, posicional y vibratoria que se extiende a lo largo
de varios dermatomas en uno o en ambos lados del cuerpo. Se
denomina también “area de anestesia suspendida” o un nivel
suspendido.'?’

El sindrome tabético cursa con abolicidon de la sensibilidad profunda
manteniendo intacta la sensibilidad superficial en el Cerebro y
tronco encefalico los patrones de pérdida hemicorporal son casos
especiales los sindromes sensitivos alternos por lesion a nivel bulbo
con déficit sensorial en una hemicara y en la mitad corporal
contralateral. Rara vez la afectacidén de la corteza sensitiva primaria

produce patrones que remedan alteracion del nervio periférico.'?®

126 Maria Luisa Calle Escobar e Ignacio Casado Naranjo. Op. Cit. p.
12.

127 Id.

128 d.
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e Valorar reflejos osteotendinosos vy reflejo

cutaneo

Los Reflejos Osteotendinosos profundos (ROT) son dificiles de
obtener sin la colaboracion del paciente. Se deben explorar el
maseterio dependiente del V par craneal, el bicipital (C6), tricipital
(C7), rotuliano (L3,L4), y aquileo ( S1), siempre en busca de
ausencias y/o asimetrias. Habitualmente se cuantifican en varios
niveles. O (abolido), | ( Hipoactivo), Il ( Normal ), Ill ( Exaltado sin
clonus), IV ( Exaltado con clonus).'?®

En cuanto a los reflejos cutaneo- superficiales el mas util en la
practica ordinaria es el reflejo cutaneo- plantar ( RCP), que se
desencadena al rozar el borde externo de la planta del pie desde el
talon hacia los dedos. Su respuesta extensora (Babinski), es
siempre patologica e indica afectacion de la via piramidal explorada.
menos utilizados son los cutaneo- abdominales vy los

cremasterinos. '3

La Enfermera Especialista en Neurologia debe explorar los reflejos
de forma simétrica, primero en un lado y luego en el otro, para
comparar los resultados. El miembro del paciente debe posicionarse
de igual forma en cada lado, y no deben existir diferencias entre el

estimulo aplicado en ambos lados.

129] Maria Luisa Calle Escobar e Ignacio Casado Naranjo. Op Cit. p.
12.
120 d.



68

e Valorar la coordinacion

Existen varios tipos de Coordinacidon: dinamica y estética. La
Coordinacion: dinamica implica la prueba del dedo- nariz: a donde
se parte de la extensién completa del antebrazo y se flexiona a
tocar nariz. La prueba taléon — rodilla que se realiza en decubito
supino, con talén de un pie a rodilla contralateral y deslizamiento
posterior y las maniobras alternante Diadococinesia, que se explora

con la realizacion de movimientos alternantes de forma rapida“). '3

Otra prueba es la Coordinaciéon estatica: que implica prueba de
Romberg, que se realiza con los pies juntos y cabeza erecta. Asi,
se comprueba si es capaz de mantener la postura, o se produce
lateralizacion. Se valora con los ojos abiertos, si esta alterado se
valora el problema vestibular, con ojos cerrados y alterado probable

problema cerebeloso. *?

La Enfermera Especialista en Neurologia debe realizar estas
pruebas ya que se lleva a cabo para valorar principalmente la

funcion cerebelosa.

e Valorarla marcha

La marcha se debe intentar categorizar como: Normal, hemiparetica

131 |d
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Hemiparética, Ataxica, Miopatica o andinante. De otro tipo puede
ser parkinsoniana, tabética-taloneante, coreica y apraxica.’?

La enfermera especialista debe realizar la valoracion de la funcién
neuroldégica la existencia, aparicion, o agravamiento de las
alteraciones motoras y sensitivas con paresias, plejias, hiperestesia,
hipoestesia, mioclonias y convulsiones y otras alteraciones como

agitacion, vomitos y mareos.

La Enfermera Especialista en Neurologia debe valorar la marcha del
paciente, ya que un cambio en la actividad motora conduce con
frecuencia a instituir medidas terapéuticas médicas o quirurgicas. El
empeoramiento o la mejoria de la capacidad del paciente para
mover sus brazos o sus piernas se pueden presentar sin cambios

en el nivel de conciencia.

La frecuencia con la que se registran estas mediciones, son minimo
cada hora las primeras 48 horas, mientras no se resuelva el estado
critico. A través de la valoracion fisica la Especialista puede
descubrir condiciones de la persona como ser integral, o que
permite ubicar el dafio o la lesidbn para un mejor diagnostico y

planear los cuidados especializados de enfermeria.

e Valorar cada hora los signos vitales.

Jorge Fernandez Gémez denomina los signos vitales a las sefnales

0 reacciones que presenta un ser humano con vida que revelan las

133|d
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funciones basicas del organismo, se pueden definir como sefiales
de vida.”®*Los signos vitales son: la temperatura que es el resultado
de un equilibrio entre el calor producido y el perdido. La temperatura
corporal varia entre 36 grados centigrados y 37 grados. El centro
regulador es el hipotalamo.'*® La frecuencia respiratoria es el
intercambio gaseoso entre el organismo y la atmdsfera. Consta de 2
fases, la inspiracion, durante la cual se introduce el aire en los
pulmones y la espiracion, se expulsa el aire. Normal es de 16 a 20

respiraciones por minuto.'®

Otro signo vital es la presion arterial que se define como la cantidad
de presion que se ejerce en las paredes de las arterias al desplazar
la sangre por ellas. Se mide en milimetros de mercurio (mmHg) la
presion sistolica y la diastolica y normalmente los resultados se

muestran en el siguiente orden, primero la presion sistélica y luego

la diastdlica.®’

Finalmente, la Frecuencia cardiaca consiste en la capacidad del
musculo cardiaco para iniciar y propagar el estimulo que precede a
cada contraccion de sus fibras dando como frecuencia el numero de

veces que el corazon se contrae en un minuto.'38

134 Jorge Fernandez Gémez y Luis Fernando Rodriguez. Manual del
Técnico Auxiliar en geriatria. Disponible en: books.google.com.
Madrid, 2003. Consultado el 6 de marzo de 2013.

3®Maria del Carmen Ledesma. Fundamentos de Enfermeria. Ed.
Limusa. México, 2004. p. 104.

136 |bid p.109.

137 Id.

138 Id.
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La Enfermera Especialista en Neurologia debe valorar los signos
ya que es una de las funciones primordial es del personal de
enfermeria, que permite detectar alteraciones potenciales o reales.
Esta valoracién constituye el punto de partida en la toma de
decisiones objetivas que determinan un cuidado reflexivo e
individualizado al paciente. Pa ello, a la Enfermera Especialista
exige una preparacion tedrico-practica se le exige continua a fin de
permitir actuar en forma segura y ordenada en el control de los
signos vitales, al reconocimiento de sus alteraciones y la adopcion

de una conducta apropiada.

e Mantener una via aérea permeable

Maria Dolores Ribes Antufia dice que la posicion semifowler se
obtiene cuando el paciente se halla semisentado, formando un
angulo de 45 a 30 grados centigrados. Los enfermos con patologias

respiratorias las prefieren puesto que les facilita la respiracion.’®

Se conoce como vias aéreas a la parte superior del aparato
respiratorio. Es la parte por la que discurre el aire en direccion de

los pulmones, donde se realiza el intercambio gaseoso.°

139 Maria Dolores Ribes Antufia. Cuidados de la Junta de
Extremadura Personal laboral. Disponible en:
books.google.com.mx. Madrid, 2003. p.101. Consultado el dia 2 de
abril de 2013.

140 Ramén Coloma. Manejo Avanzado de la via aérea. Disponible
en: http://goo.gl/NSLPYF. Chile, 2011. p 2. Consultado el 3 de abril
de 2013.
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La Enfermera Especialista debe colocar al paciente en la posicion
de semifowler, para asegurar el drenaje venoso y reducir la
congestion cerebrovascular y facilitar la expansion pulmonar. Por lo
tanto, con esta posicion se debe lograr un intercambio gaseoso
adecuado y relajar la tension de los musculos abdominales,
permitiendo una mejora en la respiracion de pacientes inmoviles e

incrementar la comodidad de los pacientes conscientes durante la

alimentacion oral y otras actividades.

La Enfermera Especialista para poder cumplir con esta intervencion
debe valorar la frecuencia respiratoria, las caracteristicas de la
respiracion, la pulsiximetria, aspirar secreciones y gasometria
arterial y tratar la acidosis metabolica o respiratoria, Si hay
cambios, debe notificarlos para asi actuar con puntas nasales,
mascarilla e intubacion orotraqueal y ventilacion mecanica, segun

las necesidades de cada paciente.

La Enfermera Especialista en Neurologia debe siempre mantener
esta via aérea libre para evitar la elevacion rapida de la Presion
Intracraneal que da lugar a la aparicion de diversas alteraciones
respiratoria. Por ejemplo, si la respiracion se hace irregular,
periddica, o con un patron de Cheyne-stoks tipica, a veces se hace
lenta, profunda y ruidosa, con periodos de apnea que puede llevar
al paro respiratorio y ser la causa de muerte. El edema pulmonar
aparece de forma subita, con la presencia de abundantes
secreciones bronquiales, que no es posible aspirar con eficacia. La

complicacion mas comun es la atelectasia.
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e Valorar cambios en la pulsioximetria

Los cambios se basan en las mediciones que transmiten las
porciones de luz transmitida y absorbida por la hemoglobina
combinada con métodos fotoeléctricos, con valor mayor a 95% en

adultos.’#’

La Enfermera Especialista debe vigilar los cambios tomando en
cuenta la pulsioximetria, ya que ofrece una valoracion continua del
estado respiratorio. De hecho, es un método no invasivo que mide
la hemoglobina saturada. Por lo quees recomendable en
situaciones donde la oxigenacion del paciente puede ser inestable,
como en las areas de cuidados intensivos, o en el departamento de

urgencias de un hospital.

e Valorar y mantener la presion

intracraneal.

En el adulto, el craneo y la duramadre son estructuras rigidas, que
van a impedir la expansion necesaria de los volumenes
intracraneales en condiciones patologicas. El contenido intracraneal
esta formado por 3 elementos: el parénquima, la sangre y el liquido
cefalorraquideo (LCR). El parénquima ocupa un volumen de 1.100

ml, y el LCR y la sangre, de 150 ml cada uno. La aparicion de

141 Daniel Hernandez Lépez y Cols. Op. Cit. p. 382
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hipertension  intracraneal se basa en un  problema

continente/contenido. 142

El desarrollo de hipertension intracraneal se rige por la doctrina de
Monro-Kelly, segun la cual el aumento de cualquiera de los 3
volumenes intracraneales debe ser compensado por la disminucion

del resto. De no ser asi, aparece la hipertension intracraneal.’

La Enfermera Especialista debe entonces, mantener la presion
intracraneal dentro de parametros normales 15 a 20 mmH20, que
se incluyen el mantenimiento de la via aérea y la ventilacion. Es
entonces, rutinario el empleo de sedoanalgesia. Para la sedacion se
suele emplear midazolam y para la analgesia, fentanilo previa

indicacion medico.

A la hora de introducir una sonda nasogastrica, conviene
preoxigenar al paciente y se debe asegurar una correcta posicion
del enfermo. La presion de perfusion cerebral es maxima en
posicion horizontal, con lo cual una elevacidon excesiva, cercana a
90°, puede ocasionar hipoperfusion. Dado que en decubito supino
disminuye el drenaje venoso, generalmente se recomienda
elevacién de la cabecera unos 15-30°, sin flexionar el cuello, ni rotar
la cabeza, para facilitar el drenaje venoso yugular y no disminuir la

Presion de Perfusion Cerebral.

Se persigue también la optimizacion del estado hemodinamico, con

el objetivo de mantener una presion arterial sistolica minima de 90

142 |d
143 |d



75

mmHg. Si se requieren agentes vasoactivos, la noradrenalina sera
la sustancia de eleccion, aunque también podra emplearse la

dopamina.

En cuanto a la fluidoterapia, las soluciones recomendadas son el
suero salino fisioloégico e hipertonico, y deben evitarse las
soluciones hipoosmolares como el suero glucosado. Se debe
atender asimismo la correccion de la hipoxemia, la fiebre, la
anemia, la hiponatremia y la hiperglucemia. El uso de
antihipertesnsivos provoca cierto grado de vasodilatacion cerebral.
Para reducir este efecto vasodilatador, se indican propanolol o

labetanol.

o Evaluar y mantener balance

hidroelectroliico.

Los liquidos y electrdlitos se encuentran en el organismo en un
estado de equilibrio dinamico que exige una composicion estable de
los diversos elementos que son esenciales para conservar la vida.
El balance de liquidos esta regulado a través de los rifiones,
pulmones, piel, glandulas suprarrenales, hipdfisis y tracto
gastrointestinal a través de las ganancias y pérdidas de agua que
se originan diariamente. El rindn también interviene en el equilibrio
acido-base, regulando la concentracion plasmatica del bicarbonato.
El indicador para determinar las condiciones hidricas de un paciente

es a través del balance de liquidos, para lo cual se tendran que
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considerar los ingresos y egresos, incluyendo las pérdidas

insensibles.#

El edema se puede definir como un exceso de liquido en los tejidos
del organismo. En general, hace referencia, sobre todo, a liquido
aumentado en el espacio extracelular, pero el liquido en exceso

también puede acumularse en el interior de las células.

El régimen fluidoterapeutico después de la operacion depende del
tipo de éste y se calcula en forma individualizada. El volumen
composicion de liquidos se ajustan con base en las mediciones
diarias de electrolitos, asi como el ingreso y egreso hidricos.' En
pacientes con MAV debe mantenerse un adecuado aporte hidrico

con soluciones salinas isotonicas.

La Enfermera Especialista debe entonces, cuantificar los ingresos,
los egresos, sin olvidar las pérdidas insensibles, identificarla
hiponatremia, aportando liquidos adecuadamente ya que la
concentracion de electrolitos provocan cambios en el volumen de
los liquidos corporales, y a su vez, éstos causan alteraciones en la
concentracion de electrdlitos. Por tal motivo, se deben estar
monitoreando la concentracidn de electrélitos plasmaticos, y de
existir alteraciones, se realizara la reposicion de los mismos por via

intravenosa.

144 | aboratorios Pisa. Op. Cit. p. 417.
145 Ljllian Brunner y Doris Suddarth. Enfermeria Medicoquirtrgica.
Ed. Interamericana. Mc. Graw-Hill. México,1994. p. 1740.
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Por lo tanto, la Enfermera Especialista debe evitar en el paciente
soluciones hipoténicas que pueden producir edema cerebral,
vigilando estrechamente la posibilidad de aparicién de hiponatremia.

Valorar PVC y evitar grandes cantidades para diluir medicamentos.

e Controlar la glucemia

Laura Barbero Miguel dice que la glucemia es la cantidad de
glucosa libre en la sangre. La glucosa es uno de los sustratos
metabdlicos mas importantes para el encéfalo. El consumo cerebral
de la glucosa representa una cuarta parte del consumo sistémico

total.146

La enfermera Especialista debe monitorear la glucemia del
paciente. Las situaciones de hiperglucemia deberan mantenerse por
debajo de 180 mg/dl. Para ello, debe utilizarse insulina para el

control estricto de la glucosa y evitarse soluciones glucosadas.

e Valorar Ila presencia de crisis

convulsivas.

Las crisis epilépticas son sintomas de disfuncion cerebral que

146 Ramoén Sanchez Manzanera. Op. Cit. p.241.
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producen una descarga hipersincronica o paroxistica de un grupo

de neuronas, hiperexcitables, localizadas la corteza cerebral'’.

Por ello, la Enfermera Especialista en Neurologia debe vigilar todo
el tiempo la presencia de las crisis, asi como las caracteristicas y
duracion; mantener al paciente en la cama para su seguridad, evitar
caidas, utilizar los barandales en alto, ministrar medicamentos

prescritos, avisar al medico la presencia de las crisis convulsivas.

De hecho, es conocido que la presencia de crisis convulsivas
aumenta la demanda metabodlica cerebral y empeora la lesion
neuroldgica en los pacientes con HIC, por lo que deben ser
tratadas. En caso de aparicion, se inicia con benzodiacepinas y
posteriormente, con farmacos antiepilépticos. Sin embargo, la
administracion de farmacos antiepilépticos en pacientes con HIC
que no han presentado una crisis convulsiva se asocia con una
mayor morbi-mortalidad, especialmente con la fenitoina, por lo que
no se recomienda el tratamiento profilactico de las crisis

convulsivas.

e Administrar tratamiento preescrito por el

meédico.

Segun Carmen Juan Blanch el tratamiento preescrito es el

procedimiento por el cual se administran farmacos al paciente.#®

147 Linda D. Urden y cols. Op. Cit. p. 319.

148 |_uis Moran Villatoro. Obtencién de muestras sanguineas de
calidad analitica. Asociacion Mexicana de Bioquimica Clinica A. C.
Madrid, 2001. p. 10.
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Las reglas de seguridad se deben llevar a cabo en cada
administraciéon de un medicamento, las cuales se conocen como
“Los Cinco Correctos”, y son los siguientes: Medicacidon correcta,

dosis correcta, via correcta y hora correcta.'®

La Enfermera Especialista en Neurologia debe administrar los
medicamentos utilizando los cinco correctos, debe rectificar el
medicamento mediante los siguientes pasos: La tarjeta del farmaco,
la hoja de indicacion médica, en el registro de medicamentos del
paciente y con la etiqueta del empaque del farmaco la presentacion
del farmaco indicado, fecha de caducidad; tener conocimiento de la
accion del medicamento y efectos adversos. Asi como el método de
administracion y la dosificacion, considerando el indice terapéutico y
toxicidad, rectificar nombre genérico. Verificar la via de

administracion.

e Prevenir trombosis venosa profunda

Los pacientes con Hipertension Intracraneal y pacientes
neuroquirurgicos, tienen un mayor riesgo de presentar

complicaciones tromboembdlicas.” El riesgo es mayor tras la

149 | aboratorios Pisa. Op. Cit. p.412

150 Manuel Rodriguez-Yanez y Cols, Guias de actuacion clinica en
la hemorragia intracerebral. Elsevier Doyma. En:
http://goo.gl/Ueu9mM. México ,2006.Consultado el 6 de mayo de
2013. 11:30.
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extirpacidon de tumores supratentoriales y se eleva al doble en

pacientes cuya intervencidn se prolonga por mas de 4 horas.

Por ello la Enfermera Especialista en Neurologia debe dar el
tratamiento profilactico que es la utilizacibn de medias de
compresion elastica. Sin embargo, la combinacion de compresion
mecanica intermitente y medias de compresion elastica, resulta mas

eficaz.

e Valorar pulso pedio en caso de

embolizacion.

Luis Moran Villatoro dice que en caso de embolizacion hay que
observar en la pierna puncionada la disminucién de la circulacion
ademas de: cianosis, dolor, parestesias y sensibilidad. EI aumento
de la presion en las arterias dificulta la interrupcion de la
hemorragia y condiciona con mayor frecuencia la aparicion de
hematomas. El espasmo arterial es una constriccion refleja que

limita el flujo de sangre."

Entonces, la Enfermera Especialista en Neurologia debe aprender
a valorar los signos en la pierna puncionada. Estos signos pueden
ser:. cianosis y sensibilidad principalmente ademas de mantener en
reposo minimo de 6 horas, y vigilar el estado de conciencia que

seran los signos de déficit neuroldgica

131 Luis Moran Villatoro. Op cit.



81

e Valorar la herida quirurgica

Segun Anabel Franco la herida quirdrgica es toda aquella solucion
de continuidad de piel y’ mucosas o tejidos subyacentes provocada
por el cirujano con el fin de acceder a cualquier territorio del
organismo En todos los pacientes se toman medidas universales
con el objeto de prevenir infecciones, pero el riesgo de aparicion de
infecciones del sitio quirurgico es mayor en ciertos casos, de modo
que es importante valorar en forma apropiada este riesgo y
extremar los cuidados cuando sea necesario. Asimismo, el uso de
una profilaxis antimicrobiana adecuada, en el momento y dosis
precisos, es vital para la prevencion de infecciones, como también
lo es la preparacion preoperatoria de la piel, tanto con respecto al

bafio como a otras medidas, como el rasurado.'??

Por ello, la Enfermera Especialista debe valora el sitio de la herida
quirurgica. En el preoperatorio como: vigilar el bafo y el preparado
con tricotomia. Después de la durante cirugia se brindan los
cuidados tomar la temperatura y aspecto del paciente. Del 2do dia
al 4to se brindan los cuidados para diagnosticar oportunamente las
infecciones con color, olor, secrecién, dehisencias, hematomas,
sangrado excesivo por drenaje, seromas. Ademas se debe realizar

curacion diaria, retirada de puntos y/o drenajes.

152 Anabel Franco. Op Cit. p.4.
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-En la rehabilitacion

e Ensefar al paciente y familiares los

cuidados en el hogar.

Segun Lilia Brunner y Dorothy Suddarth, la convalecencia de
pacientes neuroquirurgicos en su hogar depende de la magnitud de
la operacion. Después de la craneotomia, la persona es mas

sensible a ruidos intensos.'%3

Por lo tanto, la enfermera especialista debe educar los aspectos a
cuidar como evitar ruidos extremos, la movilidad con ayuda,
ejercicios de arcos de movimiento, movilizar fuera de cama,
mantener integridad de la piel, promover el bienestar y la salud
mediante la educacidn sanitaria y mejorar el cumplimiento
terapéutico. Por el contrario para el cuidador: debe implementar
ensefianza y organizacion en su practica diaria, como el uso de
placa de identificacion en caso de las convulsiones, el manejo de
secuelas neurologicas, rehabilitacion neuroldgica y promover la

practica independiente.

e Plan de alta con apego al tratamiento

La via de administracion de los medicamentos, puede definirse

como el sitio donde se coloca un compuesto farmacologico. Las

153Ljlia Bruner y Doris Suddarth. Op. Cit. p. 1779.
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vias dependen de las necesidades clinicas y de las circunstancias,
ya que los farmacos pueden ser introducidos en el organismo en
una variedad de vias. Ademas, es necesario valorar también los

efectos adversos debidos al propio farmaco.'*

Entonces la Enfermera Especialista debe educar al paciente y
parientes a encontrar un horario accesible para ingerir sus
medicamentos, ensefar las vias de administracion, comentarles
acerca de posibles efectos secundarios buscando crear un sistema

para corroborar la ingesta y el apego al tratamiento.

« Recomendar visita con el Rehabilitador

La rehabilitacion ayuda a los sobrevivientes del ataque cerebral a
volver a aprender aptitudes que se han perdido cuando se dana

parte del cerebro.’®

Los terapeutas fisicos a menudo emplean la estimulacién sensorial
selectiva para promover el uso de las extremidades deterioradas y
ayudar a los sobrevivientes con negligencia unilateral a recuperar la

sensibilidad a los estimulos en el lado negligente del cuerpo.’®

154 Lilian Brunner y Doris Suddarht. Op. Cit. p.1720.

1% |Instituto Nacional de Trastornos neuroldgicos y accidentes
cerebrovasculares. Rehabilitacion posterior al ataque cerebral.
Disponible en: http://goo.gl/gAfQ25. Maryland, 2013. Pag.1.
Consultado el 10 de Diciembre de 2013.11:20.

156 I1d
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La Enfermera Especialista debe explicar la importancia de visitar a
enfermeras y los terapeutas de rehabilitacion, que estos ayudan a
los pacientes a readquirir la capacidad de realizar actividades
basicas de la vida diaria como bafarse, vestirse, y utilizar el inodoro
y les animan a que comiencen a utilizar sus extremidades

deterioradas.

Por ejemplo, las personas que tienen uso de una sola mano
pueden sustituir los botones en su ropa con cerraduras de velcro,
usar aparatos de asistencia, como bastones, andadores, sillas de
ruedas y recomendar la instalacion de barras para agarrarse en los

banos.

La terapia fisica enfatiza la practica de movimientos aislados,
alternando repetitivamente entre un tipo de movimiento y otro, y
practicando movimientos complejos que requieren gran cantidad de
coordinacion y de equilibrio, como subir y bajar las gradas o
moverse con seguridad entre obstaculos. Las personas demasiado
débiles para soportar su propio peso pueden practicar los
movimientos repetitivos durante la hidroterapia o mientras que
estan apoyadas por un arnés. Una tendencia reciente en la terapia
fisica destaca la eficacia de realizar actividades con una meta,

como juegos para promover la coordinacion.
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e Ensefar al paciente y a su familiar a

observar y notificar datos de alarma.

La Enfermera Especialista en Neurologia, debe ensefar los signos
de alarma como: presencia intensa de cefalea, aumento de la
temperatura, rigidez de nuca, vomito, alteraciones de la conciencia
como somnolencia, pérdida de la conciencia. Todos estos signos
los debe identificar el paciente y la familia para que oportunamente

reciba atencion médica de urgencia.
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3.1 VARIABLES E INDICADORES

3.1.1 Dependiente: INTERVENCIONES DE

ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN

EN PACIENTES CON MALFORMACIONES

ARTERIOVENOSAS.

-Indicadores

- En la Atencion

Realizar examen neurologico

Valorar estado de conciencia

Valorar la respuesta motora

Valorar pupilas y ojos

Evaluar nervios craneales

Valorar la sensibilidad

Valorar reflejos osteotendinosos vy
cutaneo.

Valorar la coordinacion

Valorar la marcha

Valorar los signos vitales cada hora.
Mantener una via aérea permeable
mediante la posicién de semifowler

Valorar cambios en la pulsioximetria

Asegurar la permeabilidad de la via

aérea.
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e Realizar y mantener balance hidrico

e Valorar y mantener Ila presion

intracraneal.
e Controlar la glucemia.
e Valorar la presencia de crisis convulsivas

e Administrar tratamiento preescrito por el

médico.
e Cuidar el equilibrio hidroelectrolitico
e Prevenir trombosis venosa profunda

e Valorar pulso pedio, en caso de

embolizacion.

e Valorar la herida quirurgica

- En la rehabilitacion

e Ensenar al paciente y familiares los

cuidados en el hogar.
e Plan de alta con apego al tratamiento.
e Recomendar visita a Rehabilitacion.

e Ensenar al paciente y a su familiar a

observar y notificar datos de alarma.
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3.1.2 Definicion Operacional: Malformaciones

Arteriovenosas.

-Concepto

Las Malformaciones Arteriovenosas son  malformaciones
vasculares, congénitas que consisten en un entrelazado de arterias

y venas en el cerebro.
-Epidemiologia

La verdadera prevalencia de las MAVs en cualquier poblacion es
dificil de estimar. Reportes estadisticos de Australia, Suecia y
Escocia dan como resultado una estimaciéon entre 0,89 a 1,24 por
100.000 personas al ano. La incidencia de MAV intracraneales se
estima en una persona por 100,000 y la prevalencia en 18 por
100,000. En México esta prevalencia es alrededor de 0.94 por

100,000 personas por aino.

Las caracteristicas clinicas de las MAV se presentan por lo general
antes de los 40 afios y afectan a ambos sexos por igual. La mayor

parte de ellas, se hallan en el nivel supratentorial.
-Sintomas

Pueden presentarse los siguientes sintomas: hemorragia
intracraneana, epilepsia, cefaleas, déficits neuroldgicos focales y

trastornos del aprendizaje.
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-Diagnéstico

Se detectan por medio de la angiografia que proporciona las
imagenes mas precisas de la estructura de los vasos sanguinea de
las Malformaciones Arteriovenosas. También la Resonancia
Magnética que detecta cambios sutiles en tejidos neurolégicas vy la
Tomografia Axial computarizada es muy util para presenciar las

hemorragias.
-Tratamiento

Actualmente existen 3 opciones de tratamiento: la Cirugia, la
embolizacidon endovascular y la radiocirugia; La seleccion del
tratamiento depende en gran parte del tamano y de la localizacion
de la MAV.

La embolizacién endovascular y la radiocirugia son menos invasivas
que la cirugia convencional y ofrecen opciones seguras para el
tratamiento de Malformaciones Arteriovenosas localizadas en partes
profundas del cerebro; pero la embolizacion tiende a ser temporal.
Los médicos deben determinar, el peligro de los procedimientos en

cada paciente y en cada caso.
- Complicaciones

La complicacion postoperatoria mas importante se relaciona con el
fendbmeno llamado presion de perfusion normal anterograda, una
vez que se extirpo la MAV, el corto circuito de sangre a través del
nido desaparece, con lo cual se restablece la presién de perfusion

normal, asi como la presion en los vasos cerebrales adyacentes.
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Como el corto circuito a través de las MAV altera la autorregulacion
de estos vasos, estas arterias tienen problemas para dar cabida al

nuevo flujo de sangre y puede haber hemorragia.

La complicacion por embolizacion suelen ser sistémicas por el
medio de contraste, reacciones adversas al contraste. Otras
complicaciones pueden ser. como oclusion de la vena de drenaje y
trombosis venosa tardia, rotura de la pared de un vaso al retirar el
catéter o isquemia cerebral de aportes que no van a la

malformacion.
- Intervenciones de Enfermeria

La Enfermera Especialista en Neurologia tiene una participacion
importante en la atencion del paciente con malformaciones
arteriovenosas. Entre éstas estan la continua valoracion antes y
después del tratamiento. Ademas debe proporcionar informacién
preoperatoria, en atencion hospitalaria, apoyar en métodos de
diagnostico y brindar cuidados en el postoperatoria y en el hogar
con un plan de alta especifico para cada paciente segun su estado

al egreso.

Ademas, la Enfermera Especialista en Neurologia debe atender al
paciente en la valoracion del estado neuroldgico, valorar vy
estabilizar signos vitales, recolectar muestras para laboratorio,
ministrar medicamentos, preparar al paciente para estudios
diagnosticos, embolizacion, cirugia y atencion en el postoperatorio

ya que estas son fundamentales para su pronta recuperacion.
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3.1.3 Modelo de relacion de influencia de la variable

Valorar presencia
de crisis
convulsivas.

Realizar
examen
Neuroldgico

Controlarla
glucemia

Monitorear
los signos
vitales

Intervenciones
de Enfermeria
Especializada
en pacientes
con
Malformaciones
Arteriovenosas

Ministrar
medicame
ntos

prescritos

Prevenir
trombosis
venosa
profunda

Valorar
las
pupilas

Vigilar sitio
de puncion.

Registrar y
Valorar la herida mantener balance
quirurgica hidrico
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3.2 TIPO Y DISENO DE TESINA
3.2.1 Tipo de Tesina.

El tipo de investigacion documental se realiza es diagndstico,

descriptiva, analitica y transversal.

Es diagnodstica porque se pretende realizar un diagnostico
situacional de la variable Intervenciones de Enfermeria
Especializada en Neurologia, en Pacientes con Malformaciones
Arteiovenosas, a fin de proponer esta atencion con todos los
pacientes con esta patologia en el Instituto Nacional de Neurologia

y Neurocirugia, Manuel Velasco Suarez.

Es descriptiva porque se describe ampliamente el comportamiento
de la variable Malformaciones Arteriovenosas y las intervenciones

de enfermeria.

Es analitica porque para estudiar la variable Intervenciones de
Enfermeria, ha sido necesario descomponerla en sus indicadores
basicos en la atencion, durante el padecimiento y atencion en

rehabilitacion, posterior al padecimiento.

Es transversal porque esta investigacion documental se hizo en un
periodo corto de tiempo, es decir, en los meses de Febrero, Marzo y
Abril del 2013.
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Es propositiva porque esta tesina se propone sentar las bases de lo

que implica el deber ser la atencion especializada de Enfermeria

Neuroldgica, en pacientes con Malformaciones Arteriovenosas.

3.2.2. Diseno de Tesina

El diseno de esta investigacion documental se ha realizado

atendiendo los siguientes aspectos:

Asistencia a un Seminario Taller de la elaboracidon de tesinas
en las instalaciones de la Escuela Nacional de Enfermeria y

Obstetricia, Universidad Nacional Autonoma de México.

Busqueda de una problematica de investigacion de
Enfermeria Especializada relevante en las intervenciones de

la Especialidad de Enfermeria en Neurologia.

Elaboracion de los objetivos de la tesina asi como en Marco

tedrico, conceptual y referencial.

Asistencia a la biblioteca en varias ocasiones para elaborar el
Marco tedrico conceptual y referencial de Malformaciones

Arteriovenosas en la Especialidad de Enfermeria Neuroldgica.
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e Busqueda de indicadores de la variable intervenciones de
enfermeria en Especialidad en Neurologia en pacientes con
Malformaciones Arteriovenosas, en el Instituto Nacional de

Neurologia y Neurocirugia, Manuel Velasco Suarez.

3.3 TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADAS

3.3.1 FICHAS DE TRABAJO

Mediante las fichas de trabajo ha sido posible recopilar toda
informacién para elaborar el Marco Tedrico. En cada ficha se anotd
el Marco teorico conceptual y el Marco tedrico referencial de tal
forma que con las fichas fué posible clasificar y ordenar el
pensamiento de autores y las vivencias propias de la atencion de

enfermeria en pacientes con Malformaciones Arteriovenosas

3.3.2 Observacion

Mediante esta técnica se pudo visualizar la importante participacion
que tiene la Enfermera Especialista Neurolégica en la atencion y
rehabilitacion a pacientes con Malformaciones Arteriovenosas, en
el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, Manuel Velasco

Suarez, en México, D.F.
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

Se lograron los objetivos de esta tesina al poder analizar las
intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes con
Malformaciones Arteriovenosas. Con base en este analisis se pudo
demostrar la importante participacion que tiene la Enfermera
Especialista en la atencion y rehabilitacion de los pacientes con
Malformaciones

Arteriovenosas.

Por lo anterior, es indispensable que la Enfermera Especialista en
Neurologia puedan brindar una atencion integral a los pacientes con
Malformaciones Arteriovenosas en materia de servicios, de
docencia, investigacion y administracion para poder coadyuvar en la

mejora de esos pacientes.

- En servicios

En materia de servicios la Especialista en Neurologia debe atender
y rehabilitar al paciente con Malformaciones arteiovenosas. En la
atencion, la Especialista debe valorar el estado de conciencia, estar
atenta a la valoracién neuroldgica, a la escala de coma de Glasgow,
en los medicamentos para el dolor, las crisis convulsivas, el control
hipertensivo y el apoyo respiratorio, si fuera necesario. De igual

manera, monitorizar sus constantes vitales.
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El cuidado también implica evitar que los pacientes sufran algun
desequilibrio hidroelectrolitico, y hemodinamico por la hipoperfusion
cerebral, ya que los pacientes con Malformaciones arteriovenosas
tienen el riesgo de que existan hemorragias edema y aumento de la
PIC. Por ello, la Enfermera Especialista estara preparada para una

valoracion oportuna con el paciente neurologico.

En términos generales la actuacion de la Enfermera especialista en
Neurologia esta encaminada a lograr la atencion especializada para

mejorar la calidad de vida del paciente y su pronta rehabilitacion.

En la Rehabilitacion la enfermera especialista debe explicar al
paciente el uso de los anticonvulsivos, la importancia de continuar
con revisiones con el meédico, ensefarle los signos y sintomas de
las complicaciones como el vomito, cefalea, crisis convulsivas,
alteraciones en el estado de conciencia, en caso de resangrado; y
la visita con el terapeuta en rehabilitacion para su pronta mejoria. La
explicacion de los tratamiento no solo se hara al paciente sino

también al a familia.

- En docencia

El aspecto docente de las intervenciones de la Enfermera
Especialista en Neurologia incluyen la ensefianza y el aprendizaje
al paciente y su familia. Por ello, la Enfermera Especialista en
Neurologia debe explicarle al paciente como funciona el cerebro,
cual es la fisiopatologia de las Malformaciones arteriovenosas, los

farmacos que se utilizan y como actuan. La parte fundamental de la
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capacitacidn que reciben los pacientes es estar atentos a los signos
de aumentos de la presion intracraneal, no olvidando hacer énfasis
en la medicacidbn posterior a su estancia hospitalaria y a la

rehabilitacion para su pronta mejoria.

Finalmente, la Enfermera Especialista en Neurologia debera
orientar explicando en qué consisten las Malformaciones
Arteriovenosas, sus signos y sintomas las complicaciones para una
mejor atencion, y el seguimiento al paciente con riesgos de

resangrado y convulsiones.

- En Administracion

La Enfermera Especialista en Neurologia ha recibido durante la
carrera de Enfermeria, conocimientos generales de la
administracion de los Servicios de Enfermeria. Estos conocimientos
generales le van a permitir que la Enfermera Especialista planear,

organizar, dirigir y evaluar las intervenciones.

De esta forma y con base a la valoracion que ella realiza de las
Malformaciones y los diagnésticos de Enfermeria, entonces, la
Enfermera Especialista podra planear los cuidados que el paciente
requiera teniendo como meta principal la valoracion continua para
evitar las complicaciones por las Malformaciones Arteriovenosas.
Dado que el sangrado pone en riesgo la vida de los pacientes, es
de vital importancia el cuidado inicial que la Enfermera Especialista

para prevenir complicaciones como edema o aumento de la PIC.
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En términos generales la actuacion de caracter administrativo de la
enfermera especialista va encaminada a lograr la evolucién clinica

del paciente para buscar su mejoria y su pronta rehabilitacion.

- Eninvestigacion

El aspecto de investigacion de la Especialista esta inmerso en los
estudios del Posgrado por lo que ella debe revisar protocolos,
proyectos o disefios de investigacion derivado de las actividades
que ella realiza de manera cotidiana. Un ejemplo de ello, son los
estudios que ella puede realizar sobre Malformaciones
Arteriovenosas, hematomas, edema cerebral, aumento de la PIC,
crisis convulsivas y la valoracion psicosocial de los pacientes y su

familia.

Es también de suma importancia como el paciente afronta el
impacto de las complicaciones que se pueden generar. También
puede realizar investigaciones y proyectos relacionados con las
complicaciones de la patologia, las actividades de rehabilitacion que
el paciente debe tener de los diagnosticos de enfermeria y los
planes de atencion. Todos estos son tematicas en los que la

Especialista incursiona en beneficio de los pacientes.

Finalmente, estas investigaciones deben ser publicadas vy
difundidas en revistas cientificas de Enfermeria para que otros
Especialistas las repliquen retomen hallazgos asi como las
intervenciones especializadas que orienten su practica clinica en

beneficio de los pacientes.
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4.2 RECOMENDACIONES

e Controlar la hipertension arterial para mejorar la presién de

perfusion cerebral, dado que si la presion intracraneal esta
elevada, ésta disminuye la presion de perfusion cerebral por lo
que la elevacion marcada de las cifras tensionales, mejora de

perfusion cerebral.

e Observar la presencia de convulsiones para establecer el

tratamiento, a fin de que se detenga la actividad convulsiva,
evitando el incremento en los requerimientos metabdlicos
porque elevan el volumen sanguineo cerebral y la Presion

Intracraneal.

Controlar la hipertermia para reducir sus efectos negativos de
aumento de demandas metabdlicas. Esto es importante dado
que el metabolismo. se incrementa directamente proporcional
a la temperatura corporal, que es entre un 5-7% por cada
grado centigrado de aumento de la temperatura del cuerpo.
Entonces se deben utilizar antipiréticos y sistemas de

enfriamiento mientras determinan el origen de la fiebre.

Combatir el edema cerebral para prevenir su aparicion,
evitando cambios agudos de la presion arterial, Para ello se

sugiere evitar administrar soluciones hipotonicas o
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glucosadas, combatir la hipertermia, adecuada oxigenacion,
paciente en decubito con la cabecera en semifowler y con

balance hidroeléctrico.

Valorar el nivel de conciencia del paciente para identificar
oportunamente el deterioro neurologico. También hay que
observar la presencia de atencion, lenguaje, razonamiento y

trastornos de conducta.

Valorar los signos vitales continuos para guiar las
intervenciones y valoracion neurologica y ante el mas minimo

deterioro, avisar al médico.

Valorar las pupilas del paciente, para monitorizar el aumento
de la Presion Intracraneal o lesiones en pares craneales Ill y
IV, utilizando una lampara y acercando a la pupila para
valorar tamafo y reaccion. Es necesario avisar al médico

cualquier cambio como la midriasis y la respuesta.

Observar las alteraciones respiratorias para identificar
oportunamente la localizacion, los movimientos toracicos, la
frecuencia y las caracteristicas de la respiracion para localizar

el dano cerebral,

Hiperventilar al pacientes con aumento de la PIC, ya que si
disminuyen la presion de dioxido de carbono (PaCO3 pueden

reducirse desde sus valores normales de 35-40 mmHg).
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e Valora la presion venosa central por via catéter central para
el manejo de liquidos, evitando el aumento de estos y

empeorar el edema cerebral.

e Valorar la herida quirdrgica para identificar oportunamente
signos de infeccion como inflamacion, fiebre, enrojecimiento e
inflamacién, para avisar al médico e iniciar la terapia con

antibiodticos.

e Aspirar las secreciones para prevenir problemas como
neumonia, evitando la disminucion del aporte de oxigeno por

obstruccion de la via aérea.

e Controlar la Presion Intracraneal hay que evitar las maniobras
de valsalva como aspirar secreciones introduciendo por mas
de 15 segundos la sonda y evitar esfuerzos como toser o

estrenimiento.

5. ANEXOS Y APENDICES
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ANEXO No. 1: MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS.

ANEXO No 2: SISTEMA DE GRADUACION DE LAS

MALFORMACIONES VASCULARES.

ANEXO No 3: CLASIFICACION DE SPETZLER MARTIN GRADO

LY II.

ANEXO No 4: CLASIFICACION DE SPETZLER MARTIN GRADO

I, IVY V.

ANEXO No 5: ESCALA DEL COMA DE GLASGOW

ANEXO No. 6: TRASTORNOS PUPILARES.

ANEXO No 7: ANGIOGRAFIA CERERAL DE UNA MALFOR-
MACION ARTERIOVENOSA PRE Y POST
EMBOLIZACION.

ANEXO No.8 MANEJO QUIRURGICO SECUENCIAL DE VASOS

PEQUENOS.
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APENDICE No 1: ESTRUCTURA VASCULAR DE UNA
MALFORMACION ARTERIOVENOSA POR

ANGIOGRAFIA .

APENDICE No 2; RESECCION DE MALFORMACION

ARTERIOVENOSA

APENDICE No. 3: MICRONEUROCIRUGIA: RESECION

DE MALFORMACIONES ARTERIOSAS

ANEXO No. 1

MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS
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Fuente: Nathal, Edgar. Técnica microquirdrgica para reseccion de
Malformaciones Arteriovenosas. en: Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia. México, 2013. p.30. Disponible en:
http://goo.gl/ZF51JT. Consulado el 29 de abril de 2013.

ANEXO No 2
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SISTEMA DE GRADUACION DE LAS MALFORMACIONES
VASCULARES

Tamano
1 = Menor de 3 cm.
2 = Entre 3-6 cm.
3 = Mayor de 6 cm.

Elocuencia
O = Territorio no elocuente

1 = Territorio elocuente

Drenaje Venoso
0 = Drenaje sélo superficial

1 = Algo de drenaje profundo

Grado = Tamafno + Elocuencia

+ Drenaje venoso

(1-5) =(1-2-3) + (0-1) +
(0-1)

Fuente: Fusell, Alejandro . Tratamiento Quirurgico de las
Malformaciones Vasculares Arteriovenosas. Disponible en:
http://goo.gl/Onv91lf. Peru, 2011. Consultado el 6 de marzo de
2013.

ANEXO No 3
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CLASIFICACION DE SPETZLER MARTIN GRADO | Y 1.

Fuente: St. Joshep Hospital. Clasificacion de Spetzler-Martin grados
| y Il. Disponible en: http://goo.gl/F8QVPB. Washington, 1986.
Consultado el 5 de abril de 2013.

ANEXO No 4
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CLASIFICACION DE SPETZLER MARTIN GRADO III, IV Y V.

Fuente: Misma del Anexo No 3. p. 2.

ANEXO No. 5
ESCALA DEL COMA DE GLASGOW
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Fuente: Netter, Frank. Atlas de Anatomia Humana. Ed. Elsevier. 5ta
ed. Madrid, 2012. 624 pp.

ANEXO No 6



TRASTORNOS PUPILARES
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P B o NP i
ey Aab £ A

Fupilas Normakes/lguales Fupilas Contraidas
fleocoria) [Min=is)

T T T B

Pupiles Dilatadas Pupilas Desiguaks
{Midriagizs) {Anizocaria)

Fuente: Lpategui, Edgar. Trastornos pupilares. Examinacion
secundaria de la victima. Disponible en: http://goo.gl/xGxAUe.
Madrid, 2002. Consultado el 4 de abril de 2013.

ANEXO No.7
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ANGIOGRAFIA CEREBRAL DE MALFORMACION
ARTERIOVENOSA PRE Y POST EMBOLIZACION

Fuente: Misma del Anexo 1. p. 36.

ANEXO No 8
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MANEJO QUIRURGICO SECUENCIAL DE VASOS PEQUENOS

Fuente: Misma del Anexo 1. p. 20.

APENDICE No. 1:
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ESTRUCTURA VASCULAR DE UNA MALFORMACION
ARTERIOVENOSA POR ANGIOGRAFIA

FUENTE: Hernandez F; Hilda. MICROCIRUGIA: RESECION DE
MALFORMAION ARTERIOVENOSA.. Instituto nacional de

Neurologia y Neurocirugia. México, 2013.

APENDICE No. 2:
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MICRONEUROCIRUGIA: RESECCION DE MALFORMAIONES
ARTERIOVENOSAS

FUENTE: Misma del Apéndice No.1.

APENDICE No. 3:
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RESECCION DE UNA MALFORMACION ARTERIOVENOSA

FUENTE: Misma del Apéndice No. 1.

6. GLOSARIO DE TERMINOS
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ARACNOIDEO: Son las meninges intermedias que protegen al
Sistema Nervioso Central. Estan por debajo de la duramadre y se
encargan de la distribucion de liquido cefalorraquideo que corre en

el espacio subaracnoideo, entre la piamadre y aracnoides.

APRAXIA: Es la enfermedad neurologica que se caracteriza por
la dificultad o la imposibilidad para desarrollar acciones voluntarias,
pese a que no existen motivos organicos que justifiquen el
problema. Esto quiere decir que la persona tiene la fortaleza, las
habilidades fisicas y el deseo de concretar los movimientos, pero no
logra hacerlos. Este trastorno, que también se conoce
como dispraxia, implica una separacion entre el pensamiento de
la persona (que es consciente de aquello que quiere realizar) y la
ejecucion de dicha idea en movimiento que no logra controlar el
accionar.

CRANEOTOMIA: Es la extirpacién quirurgica de parte del hueso del
craneo para exponer el cerebro. El colgajo 6seo se quita de forma
temporal, y se vuelve a colocar después de realizada la cirugia

cerebral.

CRANIECTOMIA: Consiste en la reseccién de parte de la boveda
craneana, para dar mas espacio al cerebro y aliviar la hipertension
endocraneana producida por patologias vasculares, tumores,

traumas y hemorragias.


http://definicion.de/enfermedad/
http://definicion.de/persona
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CORTEZA CAPILAR: Es la capa externa del cerebro formada por
sustancia gris que cubre las circunvoluciones y también el interior
de las cisuras. La corteza cerebral integra las funciones mentales
superiores, la movilidad general, las funciones de las visceras, la

percepcion y las reacciones conductuales.

DECORTICACION: Indica una lesién hemisférica difusa y la lesién
diencefalica y se caracteriza por extension de miembros inferiores y

aduccion de miembros superiores con flexion de codos.

DIABETES INSIPIDA: Es una enfermedad producida por deficiencia
absoluta a selectiva de vasopresina, en donde los pacientes
presentan poliuria hipotonica a pesar de que tiene elevado el sodio

y la osmolaridad.

DIURESIS: Es la secrecién de orina en términos cuantitativos como
cualitativos. Cualitativos hace referencia a la composicion y al
trayecto, desde el rifidn, uréter, vejiga, uretra, mediante la miccion.
Cuantitativo se habla del flujo de la orina. Un flujo normal
comprende entre 800 ml y 1500 ml al dia con densidad de 1,012 a
1,025.

EMBOLIZACION: Es una intervencion alternativa minimamente
invasiva utilizada mayormente para tratar aquellos pacientes que
debido a la locacion de su lesion cerebral, no se les puede realizar
una cirugia cerebral. La realiza un neuroradidlogo o intervencionista
especialmente entrenado en radiologia y lo hace en trabajo conjunto

con anestesia un tecndlogo médico y una enfermera.
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EDEMA CEREBRAL: Es el término médico que se refiere a un
acumulacion o incremento de liquido en los espacios intra o
extracelulares del cerebro. Es una alteracion asociada a una amplia
variedad de condiciones patoldgicas que incluyen: neoplasias,

infecciones, trauma e isquemia.

FASCICULACIONES MUSCULARES: Son causadas
por contracciones incontrolables musculares menores en el area de
un grupo muscular abastecido por una sola fibra nerviosa motora.
Las fasciculaciones musculares son menores y a menudo pasan

inadvertidas. Algunas son comunes y normales, mientras que otras

son signos de un trastorno neuroldgico.

FISTULA ARTERIOVENOSA: Es la rotura de una vena y una
arteria, con lo que se produce, generalmente, una entrada de
sangre arterial en la vena, sin mediacion de una red de capilares

intermedios.

HEMATOMA INTRACEREBRAL: Ocurre cuando de forma
espontanea y subita, hay ruptura de unvaso sanguineo dentro
del cerebro. Ello resulta en sangrado que se acumula en
el parénquima cerebral causando una repentina hipertension
intracraneal y un probable accidente cerebrovascular hemorragico.
Las hemorragias intracraneales son una emergencia médica
asociados a una alta morbilidad y mortalidad. Se manifiesta por
signos de compresidn y requiere una terapéutica quirurgica

La tomografia es la prueba mas sensible para el diagndstico.


http://es.wikipedia.org/wiki/Vaso_sangu%C3%ADneo
http://es.wikipedia.org/wiki/Cerebro
http://es.wikipedia.org/wiki/Par%C3%A9nquima
http://es.wikipedia.org/wiki/Cerebro
http://es.wikipedia.org/wiki/Hipertensi%C3%B3n_intracraneal
http://es.wikipedia.org/wiki/Hipertensi%C3%B3n_intracraneal
http://es.wikipedia.org/wiki/Accidente_cerebrovascular
http://es.wikipedia.org/wiki/Morbilidad
http://es.wikipedia.org/wiki/Mortalidad
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Compresi%C3%B3n
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Y
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Terap%C3%A9utica
http://es.wikipedia.org/wiki/Tomograf%C3%ADa
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HEMIAPNOSIA: Es la pérdida de la mitad del campo visual. En
donde una persona tiene solo parte de cada campo visual de cada
ojo. Es causada por condiciones que afectan al cerebro o nervios

opticos.

HEMIPARESIA: Es un trastorno motor que afecta la mitad del
cuerpo, en donde hay pérdida de fuerza en una mitad del cuerpo.
Ocurre como consecuencia de un daio a una parte del cerebro,

responsable de la coordinacion motora.

HEMORRAGIA: Es la fuga de sangre fuera de su camino normal
dentro del sistema cardiovascular, provocada por la ruptura de
vasos sanguineos como: venas, arterias y capilares. Puede ser
interna por ruptura de vasos sanguineos o externas por heridas

abiertas.

HERNIACION CEREBRAL: Es una protrusiéon de un compartimiento
craneal a otro a consecuencia de una expansion rapida de la
presion intracraneal. El cerebro puede asi expandirse por
estructuras intracraneales como la hoz de la cisura interhemisferica,
la tienda del cerebelo o aun por el foramen magnum del hueso
occipital. Pueden ocurrir en la base del cerebro por donde penetra

la medula espinal.

HEMORRAGIA INTRAPARENQUIMATOSA: Es la ruptura de vasos
sanguineos intracerebrales con extravasacion de la sangre hacia el

parénquima cerebral que forma una masa circular u oval que
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impide al tejido y crece en volumen. Mientras, la hemorragia

continua comprimiendo y desplazando el tejido cerebral adyacente.

HEMIPLEJIA: Es una forma de paralisis que afecta solo la mitad el
cuerpo. Habitualmente implica el brazo o la pierna. Supone la
incapacidad de realizar movimientos por la afectacion de las aéreas

motoras o sus vias.

HIPOTALAMO: Es un area del cerebro que se halla situado debajo
del talamo y que puede enmascararse dentro del diencéfalo, a
través de la liberacion de hormonas. Se encarga de regular, la

temperatura, sed, hambre y estado animico. etc.

INTERCAMBIO GASEOSO: Es la provision de oxigeno de los
pulmones al torrente sanguineo y la eliminacion de didxido de
carbono del torrente sanguineo a los pulmones. Esto ocurre entre

los alvéolos y capilares.

ISQUEMIA CEREBRAL: Es un enfermedad ocasionada por la
llegada deficitaria de sangre, por lo tanto de oxigeno, a un area del
cerebro. En consecuencia, se produce una lesibn mas o0 menos
importante segun la localizacién y tamafio de la zona afectada y del
tiempo durante el cual el paciente permanece sin el tratamiento

adecuado.

LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO; Es una sustancia acuosa que
ocupa los espacios de los ventriculos y los espacios

subaracnoideos. Los plexos coroideos del encéfalo son los
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encargados de producirlo, son como una especie de ovillos
capilares cubiertos por células epiteliales. El volumen normal es de
135 ml de liquido cefalorraquideo, aproximadamente.

MANIOBRA DE VALSALVA: Es la maniobra de incremento de la
presion intratéracica o intraabdominal, tales como la defecacion, la
tos o el llanto, que incrementan la presion de las venas yugulares
y/o del plexo venoso peridural. Dado que las venas cerebrales no
tiene valvulas, este incremento de la presion venosa de drenaje

intracraneal se transmite al endocraneo y aumenta la PIC.

MARCHA ATAXICA: Es la alteracién de la coordinacion de los
movimientos voluntarios y del equilibrio. Este tipo de marcha se
origina por alteraciones que pueden asentar a diversos niveles:
cerebelo, vias cerebelo-vestibulo-espinales y cordones posteriores.
En los procesos cerebelosos en los que la afectacion reside en un

hemisferio, el paciente se desvia hacia el lado de la lesion; cuando
realiza la marcha hacia adelante y atras, de manera alternativa,

como hace la «marcha en estrella»

MARCHA HEMIPARETICA: Este tipo de marcha se origina por una
lesidn de la via piramidal, recogiéndose en la tabla Il las principales
situaciones responsables. El paciente camina Ientamente,
apoyando el peso del cuerpo sobre el miembro no afectado,
desplazando el parético en arco («marcha del segador»), al tiempo
que el brazo afectado permanece pegado al cuerpo en semiflexion.
En la exploracion se constatan, en el hemilado parético los

correspondientes signos de afectaciéon piramidal: aumento del tono
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muscular (espasticidad), hiperreflexia, signo de Babinski, clonus,

etc.

MARCHA PARKINSONIANA; EI paciente camina envarado, con el
cuerpo inclinado hacia delante, con pasos cortos y rapidos como si
persiguiera su centro de gravedad. Es muy rara en la infancia,

pudiendo relacionarse con sindrome postencefalitico.

MIDRIASIS; Es un aumento del diametro o dilatacion de la pupila,
controlada por el sistema nervioso simpatico, que produce la

contraccion del musculo dilatador del iris.

NEUROCIRUGIA; Es la especialidad quirirgica que trata del
estudio, investigacion, docencia, prevencion, diagnostico y
tratamiento de las afecciones organicas y funcionales

del Sistema Nervioso Central, periférico y vegetativo.

NISTAGMO: Son movimientos ritmicos y oscilatorios de los ojos. El
movimiento de vaivén es generalmente involuntario. El nistagmo
vertical ocurre con mucha menos frecuencia que el nistagmo
horizontal y es a menudo, pero no necesariamente, un signo de
dano cerebral grave. Un nistagmo puede ser una respuesta

fisiolégica normal o resultado de un problema patoldgico.

TETRAPLEJIA: La tetraplejia y tetraparesia consiste en la debilidad
motora que afecta las cuatro extremidades. Puede ser
consecuencia de una lesion en la médula cervical o en los

estructuras periféricas de raices y nervios.


http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Especialidad
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/N
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Diagn%C3%B3stico
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Y
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Tratamiento
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Y
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Sistema
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Perif%C3%A9rico
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Y
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PARES CRANEALES: Los nervios o pares craneales son los doce
pares de nervios que parten de la base del craneo, distribuyéndose
por la cabeza, el cuello, térax y abdomen. La nomenclatura
anatébmica internacional incluye al nervio terminal como nervio
craneal, a pesar de ser atrofico en los humanos y estar

estrechamiento relacionado con el nervio olfatorio.

PEDUNCULO CEREBRAL: Son dos masas o si se les quiere
nombrar como cordones nerviosos blancos de forma cilindrico que
se encuentran estructurados por fibras nerviosas, situacion en el
borde superior de la protuberancia, y desaparecen en los
hemisferios izquierdo y derecho. Permanecen a la parte superior del

tronco encefalico.

PERFUSION CEREBRAL: Es el gradiente de presion sanguinea
que atraviesa el cerebro y se calcula mediante la diferencia entre y

la presion intracraneal que se opone a ésta.

PULSO PEDIO: Este se palpa en el dorso de los pies, lateral al
tendon extensor del ortejo mayor. Una palpacion transversal a la
direccion de la arteria, con dos o tres dedos, puede facilitar ubicar el

pulso pedio.

PRESION INTRACRANEAL; Es la presiéon dentro del craneo,
resultado de la relacion dinamica entre el craneo y su contenido. El
contenido compartimiento cerebral esta constituido por el

parénquima, por el volumen sanguineo cerebral (VSC) y por el
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volumen del liquido cefalorraquideo (LCR). La PIC normal en
adultos 10-15 mmHg.

REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS: Son los reflejos obtenidos en
la exploracion neurolégica clinica por percusion y se realiza con
un martillo de reflejos del tendéon de  un musculo para provocar
su contraccion refleja. Estos reflejos se encuentran
desencadenados por la activacion de los husos neuromusculares
primarios y las fibras tipo la que hacen sinapsis con las
motoneuronas espinales,constituyendo el arco reflejo monosinaptico

espinal.

RED CAPILAR: Es una red de minusculos vasos sanguineos que se
ramifican desde las arteriolas para llevar sangre a todos los tejidos.
Estos pequefios capilares convergen en vasos cada vez mas

grandes que llevan la sangre desoxigenada de vuelta al corazon.

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA: Es una masa solida que se
forma en el interior del corazén o de los vasos, constituida por los
elementos de la sangre. Si ésta se desprende puede llegar a dar
una embolia. La TVP se encuentra dentro de un complejo
patolégico que abarca también a trombo embolismo pulmonar,
como complicacion potencial de la misma. Su incidencia es de un
30% en pacientes que son intervenidos quirurgicamente y hasta un
50% de los que son sometidos a prétesis de cadera o de rodilla.

Estas cifras disminuyen con profilaxis antitrombatica


http://www.medicoscubanos.com/diccionario_medico.aspx?q=exploraci%F3n
http://www.medicoscubanos.com/diccionario_medico.aspx?q=martillo
http://www.medicoscubanos.com/diccionario_medico.aspx?q=tend%F3n
http://www.medicoscubanos.com/diccionario_medico.aspx?q=m%FAsculo
http://www.medicoscubanos.com/diccionario_medico.aspx?q=contracci%F3n
http://www.medicoscubanos.com/diccionario_medico.aspx?q=activaci%F3n
http://www.medicoscubanos.com/diccionario_medico.aspx?q=sinapsis
http://www.medicoscubanos.com/diccionario_medico.aspx?q=arco
http://www.medicoscubanos.com/diccionario_medico.aspx?q=reflejo
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VIA VENOSA: Es la via de acceso venoso periférico al abordaje de
una vena superficial de localizacion exta-aponeurdtica,

generalmente, en extremidades superiores.
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