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INTRODUCCION

La presente Tesina tiene como objetivo analizar las intervenciones de
Enfermeria Especializada, en pacientes con Malformaciones
Arteriovenosas Cerebrales (MAV’s) en el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez” (INNN) en la
Ciudad de México. Para analizar esta investigacion documental, se ha
desarrollado la misma en ocho importantes capitulos que a

continuacion se presentan:

En el primer capitulo se da a conocer la Fundamentacion del tema de
Tesina, que incluye los siguientes apartados: Descripcion de la
situacion del problema, ldentificacién del problema, Justificacion de la
Tesina, Ubicacién del tema de estudio y Objetivos: General vy

Especificos.

En el segundo capitulo se ubica el Marco Teodrico de la variable
Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales (MAV’s), 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 MAV’s. Esto significa que el
apoyo del Marco Teédrico ha sido invaluable para recabar la
informacion necesaria que apoyan el problema y los objetivos de ésta

investigacion.



En el tercer capitulo se presenta el Marco Tedrico de la variable
Intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes con
Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales (MAV’s) en los campos de
la atencién y la rehabilitacion de Enfermeria, buscando siempre que la

atencion profesional y especializada se brinde con calidad.

En el cuarto capitulo se muestra la Metodologia empleada con la
variable Intervenciones de enfermeria en pacientes con MAV’s, asi
como también los indicadores de esta variable, la definicion
operacional de la misma y el modelo de relacién de influencia. 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 ésta Tesina con las Conclusiones y Recomendaciones, los
Anexos y Apéndices, el Glosario de Términos y las Referencias
Bibliograficas que estan ubicadas en los capitulos quinto, sexto,

séptimo y octavo, respectivamente.

Es de esperarse que al culminar ésta Tesina se puedan contar de
manera clara con las Intervenciones de Enfermeria Especializada en
Neurologia de pacientes con MAV’s, para proporcionar la atencion de

calidad profesional que este tipo de pacientes merece.



1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE TESINA

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

El Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco
Suéarez” (INNN) es considerado como uno de los principales centros
dedicados al estudio de las ciencias neuroldgicas. Al ser 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 la organizacion disefada por divisiones,
fue la eleccion correcta para el estudio integral de las enfermedades

cerebrales.’

Se trata entonces, de una de las contadas instituciones en el mundo
que se dedica de manera exclusiva a la investigacion, ensefianza,
diagnostico y tratamiento de las enfermedades cerebrales, desde sus
bases moleculares hasta sus componentes sociales. Es por ello, una
Institucion lider en México con gran reconocimiento internacional, lo
que representa una oportunidad unica para disefiar programas, guias
de atencion y estrategias para los padecimientos neuroldgicos,

neuroquirlirgicas y neruopsiquiatricos en México.?

"Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia. Antecedentes
historicos. Disponible en:
http://www.innn.salud.gob.mx/interior/instituto/instituto.html ~ México,

, 2011. p. 1 Consultado el 25 de marzo del 2011.
|d.



El prestigio del INNN esta basado en la atencion médica de alta
calidad, ya que atiende a mas de 6,000 nuevos pacientes, ofrece
cerca de 90,000 consultas médicas y realiza mas de 2,000
procedimientos quirurgicos por afo. Ademas, como Instituto, disefia
protocolos de diagndstico y tratamiento, genera conocimiento cientifico
en patologias de gran relevancia social y publica alrededor de 100

articulos en revistas cientificas por afo.

En su discurso de inauguracion, el Dr. Manuel Velasco Suarez
menciond: “El Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, no sélo
se destinara al estudio y atencion de las enfermedades neuroldgicas
sino al tratamiento e investigacion neuroquirdrgica, asi como también
al mejor conocimiento de los desdordenes mentales agudos y como
centro de ensefanza e investigacion pura y aplicada esperamos que

llegue a superar mucho de los existentes”.?

Tomando en cuenta lo anterior y cumpliendo sus objetivos, el Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia, recibe pacientes con
Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales que han debutado en
hemorragia intracerebral y crisis epilépticas, cuya presentacion
dificulta la pronta recuperacion e incrementa las secuelas
permanentes en los pacientes. Esto representa un reto para el
personal de enfermeria como parte de un equipo multidisciplinario
cuyas intervenciones se enfrentan a malformaciones que no estan

estaticas, sino que tienden a aumentar de volumen con el tiempo.

31d.



El factor humano de Enfermeria del Instituto constituye alrededor 398
personas entre el personal directivo, personal de supervision y
personal operativo. Todo este personal coadyuva eficientemente en la
atencion de los pacientes internados. En relacion con el personal
especializado en Neurologia que se ha formado en el propio Instituto,
en nueve Generaciones de capacitacidon especializada, existen
alrededor de 30 profesionales, lo que constituye una minoria para
atender y para cuidar de forma especializada a los pacientes. Por ello,
es sumamente importante contar con mayor cantidad de personal de
Enfermeria Especializado que coadyuve a mejorar la atencion y
rehabilitacion en el tratamiento de las Malformaciones Arteriovenosas
Cerebrales y que contribuya a la disminucion de riesgos de la salud de

los pacientes.

Por lo anterior, en ésta Tesina se podra definir en forma clara cual es

la participacion de la Enfermera Especialista en Neurologia para

mejorar la atencion y rehabilitacion de los pacientes con

Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales.

1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

La pregunta eje de esta investigacion documental es:

¢ Cuadles son las intervenciones de Enfermeria Especializada en

pacientes con Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales, en el



Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, “Manuel Velasco

Suarez’, en la Ciudad de México?

1.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA

La presente investigacion documental se justifica ampliamente por

varias razones:

En primer lugar porque para Lorenzana L. y Cols * las MAV’s son un
desafio médicoquirurgico para el equipo multidisciplinario debido a que
aunque todavia son relativamente infrecuentes, constituyen el 3 — 13%
de las MAV'’s intracraneales, se asocian con altas tasas de morbilidad
y mortalidad tras su presentacion hemorragica debido a su localizacion
critica. Estas lesiones deberian requerir tratamiento precoz en la
mayoria de los pacientes, por un doble motivo: mayores tasas de
hemorragia que las MAV’s superficiales y un curso clinico agresivo.
Ademas, las MAV’s son reconocidas de manera causal debido a que
los pacientes adultos jovenes presentan crisis epilépticas, déficit
neuroldgico local por o que es necesario obtener mayor experiencia

para ofrecerles la viabilidad de tratamiento a los pacientes.

En segundo lugar, porque en el caso de los profesionales de

enfermeria es necesario contar con mayores conocimientos en el area

* Luis Lorenzana y Cols. Malformaciones arteriosas del tronco cerebral
tratado en acelerador lineal: Resultados a largo plazo. Neurocirugia,
Madrid, 2012; 23(6): 235.



y crear Intervenciones Especializadas para brindar atencion de mejor
calidad a los pacientes con MAV’s, ya que actualmente no hay un
consenso a nivel internacional de como tratar desde el punto de vista
meédico estas malformaciones, por lo que es necesario aclarar en esta

Tesina las intervenciones especializadas a los pacientes.

La Enfermera Especialista en Neurologia sabe que las intervenciones
en las MAV’s son complejas y requieren de acciones inmediatas en
sus diferentes manifestaciones clinicas, siendo la mas temida la
hemorragia, para lo cual sus acciones deben de estar enfocadas a la
identificacion y prevencidn de manifestaciones de deterioro
neuroldgico que disminuya el riesgo de complicaciones. Por todo lo
anterior, en ésta Tesina, es necesario sentar las bases de lo que la
Enfermera Especialista en Neurologia debe realizar con éste tipo de
pacientes para disminuir las secuelas neuroldgicas permanentes y la

mortalidad de los pacientes por MAV’s.

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 General

Analizar las intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes

con Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales en el Instituto Nacional

de Neurologia y Neurocirugia, “Manuel Velasco Suarez”, en la Ciudad

de México.



1.4.2 Especificos

- ldentificar las principales funciones y actividades de la Enfermera
Especialista en Neurologia para el cuidado curativo y de rehabilitacion

de los pacientes con Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales.

- Proponer las diversas intervenciones que el personal de enfermeria
especializado debe llevar a cabo como intervenciones especializadas

en pacientes con Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales.



2. MARCO TEORICO

2.1 MALFORMACION ARTERIOVENOSA CEREBRAL

2.1.1 Conceptos basicos
- De Malformacion Arteriovenosa Cerebral

Para Martinez A. y Cols.” las Malformaciones Arteriovenosas
Cerebrales son lesiones complejas que requieren tratamiento
multidisciplinario. En la actualidad para Moreno S. y Cols. ° se estan
replanteando muchos de los conceptos basicos sobre estas lesiones y
se esperan importantes hallazgos en los estudios venideros. Por otra
parte, las MAV’s intracraneales son anomalias congénitas que se
desarrollan entre la cuarta y octava semana de vida intrauterina del
embrion. Consisten en la persistencia de una conexidon entre una
arteria y una vena sin la interposicion de una red capilar. Asi, segun
Garza R. 7 las Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales representan

un ovillo vascular anormal compuesto por arterias y venas dilatadas y

® Angel Martinez Ponce de Leén y Cols. Malformaciones

Arteriovenosas Cerebrales: Evolucion natural e indicaciones de
tratamiento. Medicina Universitaria, No. 11 (42) México, 2009: 44.

® Sergio Moreno Jiménez y Cols. Malformaciones Arteriovenosas
Intracraneales y radio cirugia en linac. Neurocirugia No. 17 Madrid,
2006: 317.

" Roman Garza Mercado. Malformacién Arteriovenosa Cerebral Ed.
Universidad Autéonoma de Nuevo Ledn. Direccion de Publicaciones,
México, 1996. p. 21.



10

deformadas que carentes de una red capilar intermedia se comunican
directamente entre si. Se trata de un error ocurrido tempranamente en
el desarrollo del sistema vascular encefalico del embrion. (Ver Anexo

No.1: Malformacién Arteriovenosa Cerebral).

2.1.2 Antecedentes de las Malformaciones Arteriovenosas

Cerebrales.
- En los papiros de Ebers

Ha sido sefalado por algunos autores que las Malformaciones
Vasculares del cerebro pudieron haber sido reconocidas por los
antiguos egipcios. No obstante que en el Papiro de Ebers se
mencionan varices y hemorroides como ejemplos de malformaciones
vasculares externas. Esto produce una controversia ya que Wier
afirma que no hay documentacién de un solo ejemplo de aneurisma
arterial intracraneal encontrado en las momias egipcias. Entonces,

tampoco pudo haber sido descubierta alguna malformacion.®
- Hipécrates y Galeno

El mismo Papiro de Ebers sefala un tipo de “hinchazén vascular’
refiriendose a un aneurisma u otra alteracion vascular extracraneal.
Hipocrates (491 — 395), Galeno (240-320), Celso (siglo 1), Antilus (siglo

II), Aecio (siglo V) y Avicena y Abulkasis (siglo X), son algunos de los

® Ibid. p. 23
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cerebrales médicos que Yasargil (434) cita como refiriéndose en sus
propios escritos a malformaciones vasculares extracraneales. Fue el
mismo Galeno, incluso, que traté al parecer de prevenir aneurismas
iatrogénicos, ergo, fistulas arteriovenosas, mediante la aplicacion de

vendajes apretados en las extremidades sometidas a flebotomia.’
- William Hervey y Malpighi

El reconocimiento de las anomalias vasculares arteriovenosas del
cerebro, sin embargo, fue la resultante de tres extraordinarios
hallazgos ocurridos en el siglo XVII, que han sido calificados como
“‘dramaticos” por Yasargil. A partir del descubrimiento de la circulacion
mayor por el médico y filésofo inglés William Harvey (1578-1657) en
1628; fue que se hizo la descripcidn de la circulacion capilar cerebral
por el anatomista italiano Marcelo Malpighi (1624-1694), en 1661; y la
identificacion de la circulacion cerebral del circulo arterial basal

encefalico por el anatomista inglés Thomas Willis (1622-1675)."
- Otros autores

Para Fernandez R."", en la siguiente centuria William Hunter (1757)
fue capaz de identificar las caracteristicas clinicas y algunos detalles
hemodinamicos de las MAV’s extracraneales a los que inicialmente se

llamé “tumores eréctiles”, pero que se fueron sumando nuevos

% d.
10 Id
" Ramsés Fernandez Melo. Malformaciones Arteriovenosas

Cerebrales Mexicana de Neurocirugia 1(4) México, 2003: 39.
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términos y ya para 1894 Wagner habia compilado de la literatura 24
denominaciones diferentes, dénde predominaban los términos de
“angioma” introducido por Hughes Bennet en 1854 y el de
“cavernoma” atribuido a Plenck (1776), bien recogidos en la literatura

de la época.

Los primeros casos reportados en la literatura de MAV’s fueron
atribuidos a D’Arcy Power en 1888 y a Steinheil en 1894, los cuales
fueron los iniciadores de la descripcion de la enfermedad, aunque el
primer diagnodstico clinico se debe a Hoffmann (1898). Aunque a
principios del siglo XX, Giordano, en 1905 y Krause, en 1908,

publicaron sus primeras descripciones practicas de las MAV’s."?

2.1.3 Etiologia de las Malformaciones Arteriovenosas

Cerebrales
- Desconocida

Para Romero M.” la etiopatogenia de las MAV’s es, actualmente,
desconocida. Entre las distintas causas se mencionan en la literatura
su caracter congeénito, traumatismos previos, trombosis de senos
durales con reclutamiento de microfistulas arteriovenosas o

agresiones quirurgicas.

12
|d.
' Moénica Romero Garvia. Manejo Quirlirgico de las Malformaciones

Arteriovenosas durales Cerebrales: Serie de seis casos. Neurocirugia
Madrid, 18, 2007: 311.
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Asi, la historia natural de las MAV’s presenta un amplio abanico de
posibilidades, desde el cierre espontaneo, hasta un sangrado
devastador. La agresividad de las mismas depende de su drenaje, es
decir, si el vaso eferente es capaz de asumir el torrente circulatorio sin
gue suponga un “stress” excesivo sobre su pared y conlleve la rotura
del mismo. Por eso, las fistulas que drenan directamente en los senos
durales presentan un curso mas indolente que aquellas que lo hacen a
través de venas piales. ™ Este hecho representa tanto en su
clasificacibn como en la eleccion de la curacién tratamientos
parciales, ya que aumentan el riesgo de resangrado al reclutar vasos

de calibre menor.

- Defecto embrionario

Para Spagnuolo E. y Cols.” las Malformaciones Arteriovenosas son
lesiones probablemente de origen o predisposicion congénita
caracterizadas por un conglomerado de vasos anormales (arterias y
venas) de tamafo y numero variables caracterizados por la ausencia
de red capilar normal intermedia. Entre los vasos anormales no hay
parénquima y la periferia de la lesion esta rodeada de un tejido
glictico. Asi, el conocer la existencia de este tejido modificado,
alrededor de una malformaciéon es muy importante, ya que da un
margen de seguridad para el tratamiento quirurgico cuando el mismo

se realiza, independientemente de la topografia de la lesion. En el

14

|d.
'® Edgardo Spagnuolo y Cols. Recomendaciones para el manejo de las
malformaciones arteriovenosas cerebrales. Neurocirugia Madrid, 2009;
20: 6.
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caso de las MAV’s superficiales existe asimismo, un espesamiento de
la aracnoides suprayacente.’® (Ver Anexo No. 2; Malformaciones

Arteriovenosas Cerebrales de Predisposicion Congeénita).

Actualmente se estan investigando muchas hipodtesis moleculares para
esclarecer los factores que inducen la aparicion de una Malformacion
Arteriovenosa Cerebral, entre ellas, las mutaciones que afectan la
expresion de receptores de factores angiogenéticos, como el receptor
Tie-2, el factor de crecimiento endotelial, el factor de crecimiento
fabroblastico-2 y ciertas alteraciones en la secrecion de proteinas
como el oxido nitroso sintetasa.' Cualquiera que sea el evento
molecular que desencadena la formacién 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. Varios autores han seguido
Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales no tratadas a lo largo de
los afios y han corroborado estabilidad, crecimiento y regresion de las

lesiones, lo que indica lo impredecible que es ésta enfermedad.'®

En investigaciones recientes, segin Achi J. y Cols." se sospecha que
las Malformaciones Arteriovenosas son anomalias congénitas que se

producen por una falla en la embriogénesis durante la diferenciacion

16

|d.
:; Angel Martinez Ponce de Leén y Cols. Op. cit. p. 44

|d.
¥ Jimmy Achi Arteaga y Cols. Manejo endovascular de las
Malformaciones arteriovenosas cerebrales: Nuestra experiencia.
Chilena de Neurocirugia. Universidad de Valparaiso. Santiago de
Chile, 2013; 39: 12.
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de los canales vasculares en arterias, capilares y venas; lo que
conlleva a una conexion directa entre la circulacion arterial y venosa,

sin la presencia de capilares.

Este conglomerado de vasos andmalos es llamado el Nido el cual
carece de un lecho capilar y cuyas arterias nutricias drenan
directamente al lecho venoso, el mismo que posee canales de alta
presion con una capa fibromuscular muy fina y una capa elastica
incompetente lo que aumenta el riesgo de ruptura con consecuencias

probablemente catastroficas.

- Robo vascular

El substrato fisiopatologico de una MAV cerebral arteriovenosa es una
fistula de origen congénito. Se trata de un corto circuito (shunt)
ateriovenoso de alta velocidad. La aceleracion de la sangre es tal que
se captan en la misma placa angiografica los tres elementos basicos
del angioma: vasos aferentes, nido y vasos eferentes, pero cuando la
fistula es de bajo flujo, la angiografia revela los conductos venosos
con un retardo de dos segundos o0 mas. A mayor velocidad del flujo
sanguineo, mayor sera la induccion de isquemia que impone en el
tejido cerebral circundante. Este evento de disminucion de la
perfusion vascular cerebral fue originalmente caracterizado por
Murphy como un “robo vascular’.?® El fenémeno ha sido explicado
como una redistribucidn cronica de la perfusion cerebral lo que resulta

en isquemia del tejido cerebral periyacente y es el responsable de la

20 Roman Garza Mercado. Op. Cit. p. 38.
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sintomatologia neuroldgica progresiva. Este mecanismo de
hipoperfusion crénica cerebral puede ser el culpable de cambios
psicologicos de origen organico, o de déficit neurolégico aparecido
cuando es sometido un paciente a la presion barométrica de las

grandes alturas por hipoxia hipobarica.?’
- Nido unico

Las MAV’s propiamente dichas constituyen la segunda variedad mas
comun y la mejor conocida, so6lo precedida en frecuencia por las
malformaciones venosas. Las MAV’s afectan a vasos del espacio
subaracnoideo que se extienden al parénquima encefalico o pueden
aparecer en el interior del mismo, consistentes en un grupo anomalo
de vasos apretados y enredados en un nido, a través de los cuales las
arterias cerebrales drenan directamente a las vénulas o venas estando

ausente el lecho capilar normal.?

Desde el punto de vista macroscopico se evidencia la presencia de un
trauma enmaranada 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, donde es imposible diferenciar arterias y
venas al estar ambas engrosadas y como resultantes del abundante

flujo de sangre por el cortocircuito arteriovenoso, llenas de sangre

21
Id.
2 Ramsés Fernandez Melo Op. cit. p. 39.
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oxigenada.” (Ver Anexo No. 3: Trauma enmarafiada de conductos
vasculares en las Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales).

Aparte, microscopicamente se evidencia un conglomerado anormal de
arterias y venas cuyas paredes contienen elastina y musculo liso,
tipicamente engrosados (arterias hipertrofiadas y venas arterializadas)
con minima intervencion de tejido glidtico, no existiendo tejido nervioso
viable dentro de los limites de la MAV, sdlo algunas neuronas en fase

de degeneracién.®

2.1.4 Epidemiologia de las Malformaciones Arteriovenosas

Cerebrales
- Incidencia en el mundo

Para Reyes |. y Cols® la incidencia de MAV intracraneales se estima
en una persona por 100,000 y la prevalencia en 18 por 100,000. A
pesar de su rareza, las MAV’s representan una entidad clinicamente
compleja. La hemorragia es la forma de presentacion mas frecuente,
incluyendo localizaciones paranquimatosas (41%), subaracnoidea
(24%), intraventricular (12%), o mixta (23%). Por otra parte, pueden
provocar epilepsia, cefalea, déficit neurolégico focal;, aunque sin

embargo, la mayoria son asintomaticas y su diagndstico es incidental.

3 Ramsés Fernandez Melo. Op. cit. p. 41.
24

|d.
%% |gnacio Reyes Moreno. Radiocirugia con lirac en Malformaciones
Arteriovenosas intracraneales de localizacion profunda: resultados
clinicos. Archivos de Neurociencias, Enero, México, 2008; 13(2): 92.
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Ahora bien, aunque datos epidemioldgicos certeros de la incidencia de
esta patologia a nivel mundial no han sido desarrollados; si se cuentan
con reportes estadisticos de Australia, Suecia y Escocia dan como
resultado una estimacion entre 0,89 a 1,24 por 100.000 personas al
ano. 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 afio.?®

- Incidencia en México

Para Taboada J.*’ la prevalencia de Malformaciones Arteriovenosas
Cerebrales es dificil de estimar en una poblacion. Se cree que entre el
0.14% y 0.8% de la poblacion puede presentar una MAV’s en un aino
dado (7,9). Estas variantes parecen ser resultado de estudios de
poblaciones dispersas, rangos de residentes en comunidades
pequenas o en series de autopsias (9). Sin embargo, por otro lado, la
incidencia de MAV’s sintomaticas en adultos parece representar cerca

de la décima parte de la frecuencia de los aneurismas intracraneales.

26 Jimmy Achi Artega Op. cit. p 12.

2T Jesus Taboada Barajas. Epilepsia y Malformaciones Arteriovenosas
Cerebrales. Tesis de Grado de Maestria. Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia. México, 1993 p. 1.
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2.1.5 Sintomatologia de las Malformaciones Arteriovenosas

Cerebrales
- Accidente Vascular Cerebral

Para Witle O. y Brotchi S.?% la expresién clinica de las MAV’s es en la
mayoria de los casos un accidente hemorragico intracerebral. La
incidencia de la hemorragia varia segun las series: de 30 a 86%. Entre
el 8 y 40% de las MAV’s se manifiesta con una crisis convulsiva que
no esta necesariamente en relacion con la localizacion. En efecto,
puede tratarse de crisis causadas por un dano neuronal debido a un
fendmeno de robo que provoca una isquemia a distancia.

Pueden desarrollarse en la Enfermedad Vascular Cerebral otros
sintomas pero son mucho menos frecuentes: descompensacion
cardiaca (en los lactantes y nifios pequefos), hidrocefalia obstructiva,
compresion de los nervios craneales, cefalea, soplos intracraneales,
hipertension endocraneal por modificaciones del drenaje venoso
encefalico (hipertension venosa).”® El pico de aparicion de los
sintomas es la tercera década; 20% se expresan antes de la edad de
quince afnos, 70% entre los quince y los 50 y 10% después de los

cincuenta.

8 0. de Witle y S. Brotchi. Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales
IZEQn Phillippe Decq e lves Kerand. Paris, 1995. p. 490.
|d.
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- Hemorragia

La caracteristica hemodinamica principal de las MAV'’s es el hiperflujo.
Este tiene como consecuencia una alteracion de la pared arterial
responsable de una verdadera angiopatia que puede explicar la
formacién de dilataciones aneurismaticas que son fuente probable del
sangrado. El hiperflujo puede también tener como consecuencia los
fendbmenos de robo arterial que condicionan ciertas manifestaciones
clinicas como: epilepsia y déficit neuroldgico.® (Ver Anexo No. 4:

Hemorragia Intracerebral).

Entre las diferentes manifestaciones clinicas de las MAV’s, la mas
temida, es la hemorragia. Aproximadamente 50% de ellas se inician
con sangrado (intracerebral, subaracnoideo, intraventricular o
cualquier combinacidn). La mortalidad ocasionada por rotura de una
Malformacion Arteriovenosa Cerebral es de 10% en el primer episodio
de sangrado.’” La probabilidad de resangrado es particularmente alta
en el primer y el segundo afno; dependiendo de la edad del paciente, lo
que varia de 5.8% a 53%, posteriormente disminuye hasta
estabilizarse en 2 a 4% anual.** (Ver Anexo No. 5: Hemorragia
subaracnoidea y angiografias carotideas que muestran un hematoma

intrafrontal derecho).

30
Id.

2; Angel Martinez Ponce de Leén y Cols. Op. cit. p. 47.
Id.
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Se estima que el riesgo de hemorragia debido al sangrado de una
MAV, esta alrededor de un 2 — 4% por afio con una mortalidad de un 5
— 10% y de un 30 — 50% de probabilidad de un déficit neuroldgico
permanente. Después de una hemorragia inicial, el riesgo de
hemorragias subsecuentes se encuentra en un rango de 4,5 a un
34,4% durante el primer afo. En un estudio prospectivo de 622
pacientes en los que fue diagnosticada una MAV y quienes fueron
seguidos en un periodo estimado de 2,3 afnos, el riesgo anual de

hemorragia con tratamiento conservador fue de un 5,9%%
- Dafno Neurolégico

En un estudio reciente, Hartmann y Cols. reportaron que soélo 3% de
los pacientes sufrieron un severo dafio neuroldgico después del primer
episodio de sangrado de una Malformacion Arteriovenosa Cerebral.®*
Aunque existen investigaciones que sustentan que la hemorragia
ocasionada por una Malformacion Arteriovenosa Cerebral es en cierto
grado benigna, una gran parte de los pacientes incluidos en otras
series, han sido operados de urgencia debido a un hematoma

intracerebral *®

ii Jimmy Achi Arteaga Op. cit. p 13.
Id.
% 1d.
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- Migranas y cefaleas

Hay que destacar que si bien la hemorragia es la forma mas comun de
presentacion clinica de una MAV y también la mas grave, éstas se
pueden presentar con otros sintomas. Los mas comunes (ademas de
las ya mencionadas hemorragias) son: cefaleas, epilepsia, isquemia
cerebral por robo, trastornos neurosiquicos, soplos, insuficiencia
cardiaca (en la edad pediatrica), hidrocefalia no comunicante (por
venas intraventriculares dilatadas por hiperflujo) e incidentales (éstas
ultimas, si bien no corresponde a formar clinica sintomatica de
presentacion, es una manera de diagnosticarse una MAV cuando se
hace un estudio. Por ejemplo, una Tomografia Axial Computarizada
(TAC) o una Resonancia Magnética (RM) por otra causa y se

encuentra la malformacion).*

Lo anterior significa entonces que alrededor del 30% de los enfermos
pueden referir cefalea en algun momento, pero no se sabe cuantos la
sufren como unico sintoma al momento del diagndstico. Ademas de la
cefalea intensa y de comienzo subito vinculada con el ictus
hemorragico, no existe un patron clasico relacionado con las

Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales.®’

*® Edgardo Spagnuolo y Cols. Op. cit p 6.
3" Angel Martinez Ponce de Leén y Cols. Op. cit p 47.
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2.1.6 Clasificacion de las Malformaciones Arteriovenosas

Cerebrales

- De Spetzler y Martin

En la actualidad, la forma mas comun de clasificar las MAV’s esta
basada en la clasificacon de Spetzier y Martin publicada en 1986. Esta
se basa en tres puntos importantes 1. Localizacidon (area elocuente o
no elocuente), 2. Tamafo (<3,3-6 y > 6¢cm), 3. Tipo de drenaje venoso
(superficial o profundo). Con ésta escala, las MAV’'s pueden
clasificarse en grados del | al V.*® Esta clasificacion tiene importancia
desde el punto de vista prondstico y recién han sido propuestas
algunas modificaciones. Su limitacion principal se encuentra en
malformaciones grado lll, ya que este grado representa en realidad un
grupo heterogéneo de malformaciones que se definen en forma simple
dentro de dos subgrupos; “grandes y periféricas o pequefias vy
» 39

profundas”.”™ (Ver Anexo No. 6: Clasificacién de Spetzler y Martin por

las Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales).

e Gradoly Il
Se puede decir que las malformaciones grado | y Il son pequefias, o
no tan pequenas, pero de reseccidn quirurgica relativamente facil y en

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

% Edgar Nathal. Técnicas microquirirgicas para reseccion de
malformaciones arteriovenosas. Archivos de Neurociencias, Agosto,
México, 2006; 11(1): 30.

¥ d.



24

habituadas a la cirugia de malformaciones.*® (Ver Anexo No. 7: Grados

| y Il de las Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales).

e Grado lll
Por su parte, las MAV’s grado Ill se deben tratar, pero son las que
generan mas discusién, ya que su variabilidad en tamafo, topografia y
drenaje, hace que los planteos terapéuticos sean disimiles.*! (Ver
Anexo No. 8: Grado Il de las Malformaciones Arteriovenosas

Cerebrales).

e Grado IV, VyVI
En el otro extremo, las malformaciones 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. Es en estas malformaciones donde se deben
considerar otras variables técnicas para plantear tratamientos o no.*?
Las malformaciones grado VI, mencionadas, abarcaran la totalidad del
area elocuente y se consideran inoperables. (Ver Anexo No. 9: Grado

IV'y V de las Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales).

2.1.7 Diagnostico de las Malformaciones Arteriovenosas

Cerebrales

;“1) Edgardo Spagnuolo y Cols. Op. cit p. 7
g
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- Historia Clinica y exploracién neuroldgica

El diagnéstico de una Malformacion Arteriovenosa se basa en la
historia clinica y en una minuciosa exploracion neuroldgica. La
tomografia y la resonancia cerebral son altamente sensibles y
especificas en la deteccion de Malformaciones Arteriovenosas

Cerebrales rotas y no rotas.*?

- Tomografia computarizada

Una Tomografia Computarizada (TC) sin contraste, es un estudio de
sensibilidad baja en el diagnostico de estas lesiones. La Tomografia
Computarizada puede hacer sospechar la lesion al verse imagenes
patologicas, como son calcificaciones, imagenes espontaneamente,
hiperdensas redondeadas, serpinginosos o la existencia de un area de
secuela parenquimatosa, con zonas de mayor densidad en su seno.
Con la administracion de contraste se puede hacer diagnostico, pero

no aclara sobre los detalles de la lesion.*

Con los equipos actuales de Tomografia (“multislice”) se pueden hacer
reconstrucciones tridimensionales del cerebro y su vasculatura que
ponen en evidencia la malformacion, la presencia o no de aneurismas
intranidales, determinar detalles de irrigacion y de angioaquiterctura de
la lesion. La ventaja de este método, es que es el estudio

minimamente invasivo, ya que requiere exclusivamente de la inyeccion

“d.
* Edgardo Spognuolo. Op. cit p. 7
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intravenosa de contraste.*®* Puede ser suficiente como estudio
diagnoéstico para malformaciones pequefas, pero no para aquellos
grados Il o mas, para las que se necesitan estudios dinamicos como
la Angiografia Digital, para planificar un tratamiento adecuado. (Ver
Anexo No. 10: Tomografia Computada utilizada en diagnéstico de las
MAV’s).

- Resonancia Magnética

La Resonancia Magnética (RM) es un procedimiento diagnostico muy
sensible para las MAV’s. Las reconstrucciones en varios planos y en
las diferentes ponderaciones permiten una correcta visualizacion de la
lesidn, su exacta topografia y su angioarquitectura. Permite ademas,
poner en evidencia la existencia de lesiones parenquimatosas
adyacentes a la malformacion, como areas de gliosis reaccional o la
presencia de lesiones isquémicas perimalformacion. Por su parte, la
angio-resonancia puede brindar detalles sobre la irrigacion de la
malformacién, mediante un método diagndstico no invasivo.*® (Ver
Anexo No. 11: Resonancia Magnética como procedimiento diagnostico
de las MAV’s)

- Angiografia digital selectiva

La Angiografia digital selectiva es el estudio principal para estas

lesiones ya que da detalles de la anatomia, de las arterias aferentes y

45 Id
% |q.
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de las venas de drenaje. La Angiografia supraselectiva muestra
detalles hemodinamicos y fisiolégicos importantes para el analisis
clinico y para la toma de decisiones. Ademas, mediante este
procedimiento diagndstico se puede planificar una eventual terapia
endovascular. Es en definitiva el estudio diagndstico mas importante.
Siempre debe incluirse la exploracion angiografica de las carétidas
externas, ya que muchas veces suministran aferencias durales a las

malformaciones cuando éstas tienen expresion cortical.*’

- Angioresonancia

Para Urden L. D. y Cols.*® la Angiografia por Resonancia Magnética es
una técnica no invasiva que ha reducido el riesgo y los costos en
comparacion con la Angiografia convencional. Ha sido de mayor
utilidad para visualizar las arterias carétidas y la porcion proximal de la
circulacién intracraneal, donde el flujo es relativamente rapido. Las
imagenes se utilizan para detectar estenosis u oclusion de los vasos y
para lesiones arteromatosas grandes. También la RM ha sido de
mayor utilidad para visualizar las arterias cardtidas y la porcion
proximal de la circulacion intracraneal, donde el flujo es relativamente
rapido. Las imagenes se utilizan para detectar estenosis u oclusion de
los vasos y para lesiones arteromatosas grandes. Ha sido de particular
utilidad para detectar oclusion del seno venoso. La resolucion es

inferior a la de la angiografia convencional y en vasos de flujo lento

“d.
* Linda D. Urden y Cols, Valoracién Neurolégica y Procedimientos
diagndsticos. Ed. Harcourt - Océano. 32. Ed. Madrid, 2002 p. 342.
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puede ser dificil de identificar enfermedad oclusiva. (Ver Anexo No. 12:

Angioresonancia no invasiva en la localizacién de las MAV’s).

Ademas, los Angiogramas Intracraneales con Resonancia Magnética
pueden sufrir interferencia con sefales de intensidad discontinua o
irregular en vasos cercanos a la base del craneo. Aunque las técnicas
actuales permiten la visualizacion de Malformaciones Arteriovenosas y
aneurismas mayores de 3 mm de diametro, en este contexto la
Angiografia convencional es aun el método de referencia. Por ultimo,
la Angiografia con Resonancia Magnética puede mostrar diseccion de
los vasos de gran calibre y las imagenes transversales revelan la luz
falsa en forma de semilunar o como una sefal de intensidad anormal

cercana a la zona con ausencia de flujo vascular.*®
- Angiotomografia

La Angiotomografia por TAC espiral es un procedimiento con minima
penetracion corporal que requiere que el dispositivo de exploracion del
tomografo sea capaz de adquirir con rapidez diversas imagenes de
cortes delgados, con superposicion de imagenes, después de la
administracion del medio de contraste. Puede realizarse en el lapso
de minutos y es menos probable que se vea afectada por el
movimiento del paciente que en la Angiografia por Resonancia
Magnética.”® Con este método pueden obtenerse imagenes de una

gran variedad de vasos sanguineos.

49 Id
50 4.
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2.1.8 Tratamiento de las Malformaciones Arteriovenosas

Cerebrales

- Microneurocirugia

Hay tres formas de tratamiento de una Malformacion Arteriovenosa
Cerebral: 1) microneurocirugia; 2) terapia endovascular y 3)
radiocirugia. Todas ellas tienen un solo objetivo: eliminar por completo
la lesion. Existe el consenso de que una Malformacion Arteriovenosa
Cerebral parcialmente tratada o residual tiene mayores probabilidades
de rotura.®® A nivel molecular, estd demostrado que el tratamiento
incompleto de una Malformacion Arteriovenosa Cerebral produce
angiogénesis por aumento local del factor de crecimiento endotelial.
(Ver Anexo No. 13: Microcirugia como tratamiento de las

Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales).

Lo anterior conduce a encontrar malformaciones mas agresivas al
momento de realizar Angiografias de control. No hay que olvidar el
interesante fendmeno de reperfusion vinculado con la exclusion
completa de una Malformacion Arteriovenosa Cerebral, el cual es
capaz de provocar hiperemia, edema cerebral e incluso hemorragias
concomitantes con reperfusion de tejido cerebral cronicamente

hipoperfundido.®?

> Angel Martinez Ponce de Ledn. Op. cit. p. 48.
52 Angel Martinez Ponce de Ledn. Op. cit. p. 49.



30

- Angioarquitectura

El analisis preoperatorio inmediato de una MAV idealmente debe
proporcionar al neurocirujano una idea tridimensional de la lesion
incluyendo: a) El numero, localizacion y sitio de entrada de los vasos
alimentadores de la misma. b) La forma del nido y c) El sitio de
localizacion 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 la malformacion tiene un

componente fistuloso o angiomatoso.

Lo anterior tiene particular importancia. En primer lugar, porque se
puede anticipar un sangrado mayor mientras mas fistulosa sea la
malformacion, o posea un mayor numero de vasos reclutados en la
periferia que no son parte propiamente de la malformacién. En
segundo lugar, durante la exposicion transoperatoria de una MAV, es
muy comun que los gruesos vasos superficiales puedan ser
identificados erroneamente 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. (Ver Anexo No. 14:
Angioarquitectura en el tratamiento de las Malformaciones

Arteriovenosas Cerebrales).

°3 Edgar Nathal. op. cit. p. 33
> d.
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- Craneotomia

La Craneotomia es quizas el factor inicial mas importante para
asegurar el éxito de una cirugia. Una Craneotomia apropiada es
sinénimo de un abordaje bien planeado. Dado que la mayor parte de
las malformaciones son corticales o cortico-subcorticales, las
Craneotomias deben de ser amplias e incluir como minimo el tamafio
de la malformacion y al menos 2 a 2.5 cm adicionales de bordes
quirdrgicos mas alla del nido malformativo.®® (Ver Anexo No. 15:

Craneotomia en Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales).

La exposicion incompleta de una MAV es una invitacion 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. En casos de malformaciones localizadas en la linea
media, la Craneotomia debe extenderse al hemisferio contralateral
para exponer el seno longitudinal superior sin barreras Oseas que
limiten la diseccién interhemisférica de una forma cémoda.’® En
malformaciones de fosa posterior, la Craneotomia suboccipital debe
ser bilateral extendiéndose hasta visualizar el seno transverso y

sigmoides, en especial del lado de la MAV.

55 Id
% 4.
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- Ataque periférico

Dado que los limites de una MAV en ocasiones se encuentran
oscurecidos por el tejido glidtico circundante o una aracnoides
engrosada, por vasos de reclutamiento superficiales que parecen
extender los limites de la lesion, es un error iniciar la diseccidon en una
porcion periférica de la MAV y profundizar en un 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 (vg. area motora o sensitiva), 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. La
mayor parte de las malformaciones se encuentran en intima relacion

con un surco cerebral que marca su limite periférico.”®

- Diseccion circunferencial

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.
La mayor parte de malformaciones corticales tienen una forma cénica
cuyo vertex se dirige hacia el epéndimo ventricular. La forma precisa y

su extension es anticipada desde los estudios de imagen (Tomografia

°" Edgar Nathal. Op. cit. p. 34.
8 1d.
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o RM), o por la Angiografia misma.”® Es conocido que las
malformaciones se encuentran rodeadas de un tejido glidtico, que
brinda al neurocirujano la seguridad de encontrarse en el borde
malformativo sin introducirse en el tejido neural funcional periférico.
Este tejido glidtico es de consistencia superior al tejido normal, de
colaboraciéon amarillenta y poco vascularizada. Durante este abordaje
circunferencial debe irse separando el nido malformativo de los vasos

circundantes que penetran en é1.%°

- Extensa coagulacion y vena de drenaje

La frase “no cortar nada que no haya sido previamente coagulado”
ilustra de forma practica éste paso quirurgico. Asi, los vasos
alimentadores, vasos de reclutamiento periféricos y los vasos
profundos dependientes de arterias perforantes (vasos calientes), son
sometidos a flujos sanguineos aumentados de forma crénica al
constituirse la malformacibn como un punto de baja resistencia
periférica.®' Estos vasos tienen su vasorreactividad perdida 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 coagulacion convencional.®? (Ver Anexo No. 16: Caso
demostrativo del acto quirurgico de las Malformaciones Arteriovenosas

Cerebrales).

9 |d.
% |d.
®" Edgar Nathal. Op. cit. p. 35.
%2 |d.
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Es por eso que cortar estos vasos que han sido coagulados de forma
superficial en aras de hacer una “cirugia rapida”, puede conllevar
paraddjicamente a una intervencion prolongada. Todos los vasos que
confluyen a una malformacion y que son identificados durante una
diseccion deben ser coagulados un tiempo mayor que un vaso

normal.®®

La vena de drenaje debe ser la ultima estructura en resecarse en una
malformacion. La tentacion de coagular una estructura vascular que
parece una arteria y que en realidad representa la principal via de
drenaje de una malformacién es una maniobra desastrosa.®* En
ocasiones el neurocirujano confronta la situacion de seccionar una
vena cuando la malformacion presenta 2 o mas venas de drenaje
documentadas en el analisis de la angioarquitectura y que impiden la
Diseccion Circunferencial. En estos casos deben hacerse pruebas de
oclusiéon 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.®®

3 d.
% Edgar Nathal. Op. cit. p. 36.
5 1d.
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- Terapia endovascular

La Angioembolizacion de una Malformacion Arteriovenosas Cerebral
por terapia endovascular consiste en ocluir las arterias aferentes con
la inyeccion de materiales embolizantes como el N-butilcianoacrilato,
Onyx o incluso 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% a 40% de los pacientes.®” La curacion debe intentarse en
malformaciones pequeias con un numero limitado de arterias

aferentes.

La técnica de embolizacion mas usada en los procedimientos fue la
Seldinger modificada, la misma que consiste en la obtencion de un
acceso por via femoral mediante un introductor o catéter guia de 56 6

fr; y se procede a la navegacion intraarterial de la zona a embolizar.

Los materiales embolizantes fueron el Onyx; cuya composicion
quimica se basa en copolimero de alcohol etilenvinilico, solvente
dimetil sulfoxido y tantalio micronizado; particulas de polivinil alcohol

(PVA) cuyo tamafio varia entre 50 hasta 2.000 micrones y el mismo

% Angel Martinez Ponce de Ledn. Op. cit. p. 49.
®" Sergio Moreno Jiménez y Cols. Op. cit. p. 318.
%8 Jimmy Achi Ortega y Cols. Op. cit. p 14.
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produce una obstruccion mecanica directa de la zona a embolizar; y
por ultimo el Histoacryl el mismo que esta compuesto por materiales
de cyanoacrilato cuya principal utilidad se basa en embolizaciones de
lesiones vasculares de alto flujo y el mecanismo de accidn es
principalmente la polimerizacién del agente en contacto con ambiente

iénico como es la sangre o la solucion salina.®®

- Radiocirugia

La Radiocirugia Estereotactica (RE) es hoy en dia una atractiva
alternativa de tratamiento de los pacientes con MAV’s. Se han
publicado series de pacientes tratados con rayos gamma (Gamma
Knife), con particulas pesadas (Ciclotrones) y en rayos X
(aceleradores lineales). Estos ultimos han ido creciendo en cantidad
alrededor de todo el mundo por lo cual se tiene cada dia mas
experiencia, sin embargo, las publicaciones en la literatura son

escasas.”’

Los riesgos asociados con la microcirugia o la embolizacion de estas
MAV’s complejas han propiciado el desarrollo de técnicas terapéuticas
alternativas como es la Radiocirugia Estereotactica que ha sido
empleada ampliamente en el tratamiento de estas Malformaciones
Cerebrales y que hoy en dia es generalmente aceptada como el mejor
tratamiento para los pacientes con MAV’s profundas. No obstante, son

pocos los estudios publicados con un analisis especifico de los

%9 |d.
0 Sergio Moreno Jiménez y Cols. Op. cit. p. 318.
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resultados de la RCE en las MAV’s de tronco. Es conocido que la
Radiocirugia puede causar morbilidad neurolégica severa cuando se
usa en esta localizacion, y al momento presente no se han establecido
protocolos estandarizados de tratamiento radioquirurgico que estén

consensuadamente aceptados.”
- Falla del tratamiento

Para evitar un fallo en el tratamiento es indispensable cubrir toda la
lesion con la dosis de radiacion necesaria para provocar los cambios
vasculares responsables de la obliteracion de la MAV. Esto se logra
utilizando diferentes estudios de imagen para conocer la arquitectura
de la MAV lo mas real posible. Se utilizan diferentes estudios para
aprovechar las ventajas de cada uno de ellos.”? La TC vy
Angiotomografia sirven principalmente para tener una referencia con
marcas fiduciarias con un pequefio indice de distorsién. La RM vy la
Angiorresonancia se usan por su gran resolucion espacial lo que
permite visualizar de una manera mejor la MAV, sin embargo, su

indice de distorsion es mayor que el de la TC.”

La definicion de fallo en el tratamiento aun no esta clara, pero en
general podemos considerarla cuando es necesario darle un

retratamiento al paciente. Ellis y Cols explican que en el 26% de los

" Louis Lorenzana Op. cit. p 235.
72 Sergio Moreno Jiménez. Op. cit. p. 321.
" 1d.
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pacientes que requirieron nuevo tratamiento, el nido sobrepuesto en el

plan de tratamiento inicial, mostraba que no estaba cubierto.”

4.
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3. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN
PACIENTES CON MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS
CEREBRALES

- En la atencion

e Valorar el estado de conciencia del paciente como

parte de la Valoracion Neurologica

La Enfermera Especialista en Neurologia debe valorar el estado de
conciencia indagando en la orientacion del paciente en tiempo y
espacio. La valoracion inicia al determinar el uso o no de algun
estimulo para despertarlo (tocarlo, sacudirlo, presionarlo) a la vez que
la Enfermera toma en cuenta el comportamiento del paciente una vez
que éste ha despertado orientado, confundido, tranquilo, irritable,
agresivo. Asimismo, la Especialista debe valorar también la respuesta
verbal tomando en cuenta el uso de palabras claras, incomprensibles

o confusas.

Todas estas respuestas llevan para Loza H. y Vazquez V.” a una
descripcion clara del nivel de conciencia del paciente neurologico vy
puede ser catalogado en un estado de “alerta”, cuando la persona
responde normalmente sin necesidad de realizar estimulos externos

para lograrlo; “somnoliento” cuando los pacientes necesitan un

™ Hortensia Loza Vidal y Veroénica Vazquez Mendoza. Diagnésticos
Neuroldgicos en Enfermeria. Ed. Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia. México, 2004. p. 22.
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estimulo verbal para responder pero cuando termina el estimulo
vuelve a caer en la somnolencia; “estupor’” cuando es necesario
realizar estimulos nociceptivos para lograr que el paciente responda,
pero terminado el estimulo el paciente cae nuevamente en
inconciencia y “coma” si la persona no responde al estimulo

nociceptivo.

Esta valoracién del estado de conciencia para Michel F. y Cols.” se
logra por medio de un sistema neuronal complejo, ubicado en el
diencéfalo y la region pontomesencefalica, llamado SARA (Sistema
Activador Reticular Ascendente) el cual posee multiples conexiones
corticales, troncales, medulares, cerebelosas junto con las vias de la
sensibilidad superficial y profunda es el encargado de regular la

reaccion de despertar.

e Valorar la reaccion pupilar como parte de la

Valoracién Neurolégica

La Enfermera Especialista en Neurologia debe evaluar la respuesta
pupilar del paciente a la luz, al pasar un haz de luz desde el canto
externo del ojo a la parte interna del mismo con un solo movimiento

lento, pero firme sin causar sombra sobre la pupila, permitiendo ver la

’® Federico Michel y Cols. Neurologia. Ed. McGraw-Hill, Buenos Aires,
2000. p. 363.
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respuesta pupilar consensuada. Para Mendez K.”’, la constricciéon de
la pupila es la respuesta a la aplicacion de la luz en el ojo opuesto.
Dado que la Enfermera conoce que el control parasimpatico de ésta
reaccion pupilar se realiza a través de la inervacion del Nervio
oculomotor (Ill nervio que procede del tronco cerebral situado en el
mesencéfalo) y cuando se aplica luz, estas fibras son estimuladas y la
pupila se contrae. Por el contrario, cuando las pupilas se dilatan, las
fibras que controlan este acto son las simpaticas que se originan en el

hipotalamo.

Por lo anterior, la Enfermera Especialista en Neurologia debe evaluar
en conjunto al reflejo pupilar, el tamafio, forma (circular, irregular, oval)
y el grado de reaccion a la luz. En las pupilas normales su diametro
sera de 3 a 4 mm con una contraccion rapida, simétrica en respuesta a
la luz. Las pupilas no reactivas son caracteristicas por trastornos
unilaterales de la constriccion de la pupila por enfermedad local del iris
(traumatismo, glaucoma), por compresién del nervio oculomotor

(tumores, aneurismas).

En las pupilas de Argyll Robertson, la pupila es pequefia con reaccion
a luz disminuida, a menudo son diferentes en tamafo y manifiestan

disociacion por la cercania de la luz. La pupila tonica es mas grande

" Kathleen A. Mendez. Valoracién Neurolégica y Procedimientos
diagnosticos en cuidados intensivos en Enfermeria. Ed. Harcourt -
Océano, 32. ed., Madrid, 2002. p. 291.
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que la pupila contralateral no afectada y con reaccién lenta a los

cambios de la iluminacion.”®

El Sindrome de Horner es consecuencia de una lesion del sistema
nervioso simpatico central y consiste en una pupila pequefia midtica.
En las pupilas talamicas, las pupilas son reactivas, un poco mas
pequenas, las cuales se presentan en etapas tempranas de
compresion del talamo. Las pupilas dilatadas fijas tienen un tamafo
mayor de 7 mm. de diametro y fijas (sin reaccion a la luz) y se deben
generalmente a la compresion del nervio craneal oculomotor (llI

nervio).”

En las pupilas fijas de diametro medio éste es alrededor de 5 mm.
producto de dano a nivel de tallo cerebral. La pupila puntiforme de
alrededor de 1 a 1.5 mm. de diametro indicaran dafo focal a nivel del
puente o sobredosis de opiaceos y la pupila asimétrica se contrae con
menos rapidez o menor grado que la otra, implicando un dano

estructural a nivel mesencefalo.®
e Valorar las constantes vitales del paciente
La Enfermera Especialista en Neurologia debe valorar las constantes

vitales y registrarlas de forma constante debido a la influencia del

cerebro y del tronco cerebral sobre las funciones cardiacas,

:z Hortensia Loza Vidal y Veronica Vazquez Mendoza. Op. cit. p. 24.
|d.
% |d.
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respiratoria y de la temperatura corporal. De hecho, la autorregulacion
cerebral es responsable del control del flujo cerebral, que se encuentra
frecuentemente ausente ante cualquier tipo de lesion intracerebral.
Por ello, tras el dano cerebral, el organismo habitualmente se
encuentra en un estado hiperdinamico, es decir, en un estado de
aumento de la frecuencia cardiaca (>100 latidos por minuto), en un
aumento de la presion sanguinea (la presion sistélica es de mayor
magnitud que el aumento de la presion diastdlica) y aumento del gasto

cardiaco, como parte de la respuesta compensatoria.®’

Con la pérdida de la autorregulacion y el incremento de la presion
sanguinea, el flujo y volumen sanguineos cerebrales se incrementan,
originando un aumento de la presion intracraneal, por lo que el control
de la hipertension sistematica es necesaria para interrumpir este ciclo.
La Enfermera debe recordar que el Bulbo raquideo y el nervio vago (X

Nervio) aportan el control parasimpatico del corazén.

Asi, las variaciones del patron respiratorio ayudan a la Enfermera
Especialista en Neurologia a identificar el nivel de disfuncion o lesion
del tronco cerebral. La evaluacion del patron respiratorio debe incluir la
valoracién de la efectividad del intercambio gaseoso para mantener los
niveles adecuados de oxigeno y didxido de carbono (PaCO,) en 35-40
mmHg, ya que valores elevados de PaCO, producen vasodilatacion

cerebral y contribuyen a la elevacién de la presién intracraneana.®

® Kathleen A. Méndez. Op. cit. p. 293.
82 Kathleen A. Méndez. Op. cit. p. 315.
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Al valorar la temperatura, la Enfermera Especialista en Neurologia
debe conocer que el metabolismo cerebral se incrementa de forma
directamente proporcional a la temperatura corporal, entre un 5-7%
para cada grado centigrado de aumento de la temperatura del cuerpo.
Esto es significativo ya que a medida que aumenta el metabolismo
cerebral, la presion de perfusion cerebral debe incrementarse para
satisfacer sus necesidades. Para evitar este incremento en el
volumen sanguineo asociado al incremento de la tasa de metabolismo
cerebral, la Enfermera debe mantener la temperatura corporal del

paciente por debajo de los 37°C.%

e Valorar la presion intracraneana

Para Meltzer S.®* la Enfermera Especialista en Neurologia en su
cotidiano actuar debe también valorar la presion intracraneana dado
que el espacio intracraneal esta compuesto por sustancia cerebral
(80%), liquido cefalorraquideo (10%) y sangre (10%), donde la Presion
Intracraneana (PIC) se mantiene por debajo de la presion media de 15
mmHg, pero a medida que la PIC aumenta, se produce una alteracion
entre el volumen y presion y un pequefio aumento en el volumen

puede ocasionar una importante elevacion de la PIC.

Asi, cuando la capacidad de ajuste del encéfalo llega a sus limites, se

altera la funcion neural, por lo que la Enfermera debe estar atenta a

8 Kathleen A. Méndez. Op. cit. p. 319.
8 Suzanne C. Meltzer, Brenda G. Bore. Enfermeria Médico-quirGrgica.
Ed. Mc-Graw-Hill. Vol. I1.10 ed. México, 2005. p. 2036.
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los cambios clinicos. Primero, a nivel del estado de conciencia y
segundo en alteraciones respiratorias y vasomotoras anormales.
Estos signos pueden ser consecuencia de inflamacion encefalica por

hemorragia, edema o hematoma o una combinacion de estos.

e Movilizar el paciente en bloque o0 en movimientos

pasivos

La principal causa de morbimortalidad dentro de las primeras 72 horas
después de una hemorragia subaracnoidea, es el resangrado, por lo
que la Enfermera Especialista en Neurologia debe realizar una
intervencion efectiva para prevenir otra hemorragia. Por ello, Ia
movilizacidon del paciente debe realizarse en bloque o con movimientos
pasivos ya que la hemorragia causa una elevacion de la presion
intracraneana al principio, o que favorece el cierre inmediato del sitio
de rotura. Asi, el manejo sutil evitara que el coagulo que se forma en
este sitio, pueda desprenderse con relativa facilidad, si ocurren
cambios bruscos en la presion transmural.®®> Por este motivo, es
importante proveer al paciente de un ambiente tranquilo y libre de

sobresaltos y agitacion.

8 Edgar Nathal. op. cit. p. 341.
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e Mantener la alineacion corporal del paciente

La Enfermera Especialista en Neurologia sabe que la obstruccion de
las venas yugulares o el incremento de la presion intraabdominal e
intratoraxica del paciente, implican un incremento de la presion a lo
largo del sistema venoso e impiden en consecuencia, el drenaje del
cerebro, por ello la posicidn y alineacion corporal del paciente es una
importante intervencion de enfermeria en la alteracion del gradiente de
presion sanguinea que atraviesa el cerebro conocido como presion de
perfusion cerebral, siendo en un adulto, aproximadamente entre 80 —
100 mmHg, con un rango que varia de 60 — 50 mmHg. Asi, la presion
de perfusion cerebral debe mantenerse cerca de 80 mmHg para

proporcionar un adecuado aporte sanguineo al cerebro.?®

e Mantener vias aéreas permeables

Segin Gauntlett P. y Myners J.®" la Enfermera Especialista en
Neurologia debe prevenir o restringir la hipoxia y la hipercapnia
cerebral manteniendo la permeabilidad de las vias respiratorias al
aspirar las secreciones en forma gentil. En caso de exceso de
secreciones, se debe administrar oxigeno de 3 Its. logrando una

presion de oxigenacion superior a 85 mmHg. De igual forma, para

% Kathleen A. Méndez. Op. cit. p. 315.
8 Patricia Gauntlett Berse y Judith L. Myners. Enfermeria Médico-
quirdrgica. Ed. Mosby-Doyma. 22 ed. México, 1995. p. 1148.
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Alspich J. A. ® se debe mejorar la ventilacion colocando al paciente en
decubito dorsal con ligera inclinacion hacia un lado sin que éste apoye
los brazos sobre la pared toracica. De esta forma, se permite la
maxima expansion pulmonar, por lo que la Enfermera Especialista en
Neurologia debe mantener la cabeza, cuello y cuerpo alineados del
paciente, evitando incrementar la presion intracraneana y el flujo

sanguineo cerebral.

e Limitar la aspiracion de secreciones

La Enfermera Especialista en Neurologia debe ayudar al paciente a
evitar que se eleve la presion intracraneal, misma que aumenta al
realizar las maniobras de valsalva, por lo que la aspiracion de
secreciones debe utilizarse limitadamente, procediendo a
hiperoxigenar entre cada aspiracion con oxigeno al 1% durante 60
segundos. De hecho, la aspiracion debe ser rapida, nunca mas de 15
segundos por cada introduccion del catéter y se debe espaciar esta
actividad lo mas posible, de modo que se dejen periodos sin manipular
al paciente, permitiendo a la presion intracraneana volver a los valores
basales ya que después de la succion, se eleva la presion
intracraneana en forma transitoria y la hipoxia por oxigenacion

deficiente conduce a isquemia cerebral y edema.?®

8 Jo Ann Grif Alspich. Cuidados intensivos de Enfermeria en el Adulto.
Ed. Interamericana. 4% ed. México, 1997. p. 456.
8 Suzanne Smeltzer, op. cit. p. 2044.
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Asi también, es importante que el paciente no tosa o puje, ya que al
hacerlo también se incrementa la presion intracraneana por maniobra
de valsalva. Durante esta intervencion la presion intracraneana no
debe exceder los 25 mmHg y debe volver a los valores basales 10-20

mmHg en un espacio de 5 minutos.®

e Mantener la normoterapia del paciente menor a 37°C

Dado que la hipertermia incrementa las demandas de oxigeno y
glucosa de las células cerebrales y aumenta también el aporte
sanguineo al mismo, la Enfermera Especialista en Neurologia debe
combatir el aumento de la temperatura ambiental ya sea abriendo las
ventanas gradualmente o colocando un ventilador portatil en algun
extremo de la habitacion del paciente. Asi mismo, debe cubrir al
paciente con una sabana o manta ligera. Entonces, si la hipertermia es
elevada, se cubrira al paciente solo con ropa imprescindible para
preservar su dignidad e intimidad. En caso de que la fiebre persista,

se administraran antipiréticos seguin prescripciones.”’

También la Enfermera Especialista en Neurologia debe evitar la
presencia de escalofrios, ya que puede incrementarse la presion
intracraneana al paciente asi como la hipotermia extrema que

producen las disritmias cardiacas. Por ello, para Loza H. y Vazquez

%0 Suzzane Smeltzer, op. cit. p. 2036.
1 Patricia Gauntlett Bease y Judith L. Myners. Op. cit. p. 1148.
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V.%? |a temperatura ideal corporal del paciente debe mantenerse en
36.2° a 37°C para conseguir una funcidon normal del cuerpo y

mantener el metabolismo cerebral estable.

e Vigilar al paciente en las Crisis convulsivas

La Enfermera Especialista en Neurologia debe estar atenta ante la
posibilidad de que el paciente presente una crisis convulsiva ya que a
medida que la masa de las Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales
crecen Yy el flujo sanguineo disminuye, el latido de los vasos contra la
superficie cerebral, origina trastornos en la actividad eléctrica de esta
zona ocasionando convulsiones focales o generalizadas por lo que la
Enfermera en primer instancia debe prevenir la actividad convulsiva
administrando los medicamentos anticonvulsivos prescritos como la

Fenitoina.”®

Asi, si el paciente presenta convulsiones, se debe mantener acostado
y no intentar sujetarlo ya que por la contraccion muscular que
presenta, se puede lesionar. De igual forma, si el paciente se
encuentra en el piso, se debe colocar una almohada debajo de su

cabeza para evitar lesionarlo.

%2 Hortensia Loza Vidal y Verénica Vazquez Mendoza. Diagndsticos
neurologicos en enfermeria. Ed. Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia. México, 2004. p. 21.

% Kathleen A. Méndez. Op. cit. p. 302.
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También en el periodo postictal del paciente se debe vigilar la via
aérea para evitar que se obstruya con la lengua y conforme va
pasando este periodo, se debe orientar al paciente en persona, tiempo
y lugar. Si no ceden las crisis convulsivas, se debe valorar la via
aeérea, asi como proporcionar oxigenoterapia. En caso necesario, se
tomaran gasometrias arteriales para establecer la respiracién basal.
Asimismo, se tomaran glucosa y electrolitos séricos para descartar
que la causa de las convulsiones sean alteraciones asociadas. Para
ello, es muy importante instalar una via intravenosa para administrar
anticomiciales como la Difenilhidantoina en impregnacion. En caso de

no ceder la crisis, se administrara Diazepam.94

e Proporcionar seguridad al paciente mediante

proteccion de la camilla elevada

La Enfermera Especialista en Neurologia debe mantener los
barandales de la camilla elevados ya que las crisis convulsivas en su
mayoria sin aura previa y con movimientos tonicoclénicos, son un
estado latente para dano corporal. Es caracteristico que las
convulsiones se inicien con una pérdida repentina de la consciencia y
contracciones constantes en el paciente. Esto ocasiona que el
paciente quede rigido en una postura de opistotonia con las piernas y
brazos extendidos, por lo que es necesario mantener seguro al

paciente durante la fase tonica de la crisis convulsiva. De igual, forma

% Patricia Gaunteltt Beare y Judith L. Myners. Op. cit. p. 1158.
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el acojinar los barandales son un medio de proteccion para el mismo

paciente.®

e Mantener el equipo de aspiracién y realizar la

aspiracion gentil

La Enfermera Especialista en Neurologia debe mantener preparado un
equipo completo de aspiracion de secreciones cuando se sabe que el
paciente va a presentar crisis convulsivas ya que durante la fase
clonica de la crisis se presenta una hiperventilacion fatigosa en donde
los ojos giran “viendo la lesion” y se produce una salivacion excesiva,
con salida de espuma por la boca, lo cual puede provocar
broncoaspiracion al paciente con estas secreciones. Por ello, la
Enfermera debe evitar la acumulacion de secreciones aspirando
gentilmente al paciente para mantener las vias aéreas libres, asi como
girar la cabeza levemente en posicion lateral para un adecuado
drenaje de las secreciones, y solo después de ir cediendo a la crisis,
se podra girar la cabeza. También es muy importante el no colocar
nada en la boca del paciente durante la actividad final de la fase tonica

e inicial de la clénica.®

¢ |dentificar el tipo y duracion de las crisis convulsivas

La Enfermera Especialista en Neurologia sabe que para que se

mantenga la actividad convulsiva, tiene que aumentar un 250% el

% Patricia Gauntlett Beare. Op. cit. p. 1153.
% Patricia Gauntlett Beare. Op. cit. p. 1556.
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consumo de ATP y un 60% el consumo de oxigeno al cerebro por lo
que durante la actividad epiléptica el flujo sanguineo cerebral aumenta
en un 250% aunque las neuronas se queden sin glucosa y sin
oxigeno.”” Lo anterior ocurre porque el lactato se acumula en los
tejidos cerebrales y la acidosis y la hipoxia secundaria pueden alterar
aun mas la bioquimica cerebral dando lugar a lesiones y destruccién

progresiva de los tejidos cerebrales.

Por lo anterior, la Enfermera Especialista en Neurologia debe
identificar el tipo de actividad convulsiva que se observa desde el
momento que éste inicia, con pérdida o no de conciencia y el tipo de
contracciones musculares (ritmicos o violentos) acompafiados de
hiperventilacion fatigosa o no, y pupilas dilatadas con o sin respuesta a
la luz. La fase tonica de la crisis tiene una duracién menor a un minuto
(15 segundos) y de 1 a 2 minutos la fase clonica aproximadamente,
por lo que tras la fase clonica el paciente es incapaz de responder
durante unos 5 minutos, las extremidades estan flacidas, la respiracion
es tranquila y posteriormente, las pupilas empiezan a responder a la

luz. %8

e Vigilar la desviacion de la mirada en las crisis

convulsivas

La Enfermera Especialista en Neurologia debe observar la desviacion

de la mirada del paciente durante una crisis convulsiva porque esta

z; Suzzane C. Smeltzer. Op. cit. p. 2058.
Id.
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desviacion permite valorar el nivel de funcién cerebral. En caso de
disfuncion cortical o interrupcion de las vias eferentes, se aprecian
numerosos cambios en los movimientos oculares espontaneos vy
reflejos. Es por eso que en las lesiones que deprimen la funcion del
centro cortical de la mirada, los ojos y a menudo toda la cabeza, se
desvian o parecen mirar hacia el lado del hemisferio lesionado. Por
ello, si las neuronas que emiten impulsos anormales estimulan el
centro cortical de la mirada, entonces los ojos se desviaran al

hemisferio afectado.®®

e Medir la oximetria de pulso

Ademas de la presién arterial sanguinea existen otros factores que
pueden afectar el flujo sanguineo cerebral, como situaciones de
acidosis, alcalosis y cambios en la tasa del metabolismo. Por ello, es
sumamente importante que la Enfermera Especialista en Neurologia
mida la oximetria de pulso de manera continua porque gracias a este
registro se puede valorar la saturacién de oxigeno del paciente y con

ella, el nivel de oxigeno cerebral.

Para efectuar este registro, se fija un dedal desechable o sensor en la
yema del dedo, mismo que detectara los cambios en los niveles de
saturacion de oxigeno mediante el registro de sefiales luminosas
generadas por el oximetro y reflejado por el pulso sanguineo a través

de la piel en contacto con el sensor. Los valores normales de SpO,

% Patricia Gauntlett Beare. Op. Cit. p. 1133
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van de 95 a 100%. Los valores por debajo de 55% indican que los
tejidos no estan recibiendo suficiente oxigeno y el paciente requiere

una valoracion detallada.'®

e Mantener al paciente en posicién semifowler

La Enfermera Especialista en Neurologia debe favorecer el drenaje
venoso de la cabeza, por lo que es necesario elevar la cabecera de la
cama 30°. Si por algun motivo se necesita elevar mas de 30° para
favorecer el cuidado respiratorio, la Enfermera Especialista en
Neurologia debe vigilar estrechamente la PIC al modificar la
hemodinamia de los elementos que mantienen la presion

intercerebral. '’

Asimismo, la Enfermera debe evitar la flexion,
extension y rotacion del cuello y la flexion extrema de las caderas mas

de 90° para no impedir el drenaje venoso.

e Proporcionar movimientos posturales cada 2 horas

La Enfermera Especialista en Neurologia sabe que el paciente en
estado de somnolencia o inconsciencia va a tener una disminucion o
anulacion de la movilidad fisica, asi como también pérdida de la
postura y el alineamiento normal. Por ello, la Enfermera debe actuar
proporcionando una movilizacion pasiva en el bloque cada 2-4 hrs
procurando un alineamiento corporal con simetria lineal de la cabeza y

cuello. Asimismo, debe liberar las salientes areas de miembros

1% Syzanne C. Smeltzer. Op. Cit. p. 541
%7 Patricia Gauntlett Beare, Op. Cit. p. 1147
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pélvicos para evitar lesiones dérmicas por comprension prolongada, ya
que la presencia de Uulceras y lesiones dérmicas, exigen una
valoracion e intervencién constante por parte de la Enfermera.
Ademas, los cambios de posicién proporcionan a su vez orientacion
cinestasica en la sensacion de movimiento y propiocepcion que es la

posicion vestibular en el equilibrio.*

e Detectar signos de agitacion del paciente

Los datos de agitacion de un paciente responden a varias causas:
incremento de la presion intracraneana, presencia de hemorragia, falta
de oxigenacion, estimulos dolorosos, etc. Todos estos signos permiten
dar a la Enfermera Especialista en Neurologia la informacién
necesaria de que algo no esta bien en el cerebro y por el contrario,

existe una irritacion del mismo.

Por lo anterior, es necesario que la Enfermera Especialista en
Neurologia valore neurolégicamente al paciente para poder auxiliarle
de manera expedita y lograr su homeostasis corporal, ya que cuando
un individuo supera el coma, pasa a menudo por un periodo de letargo
y estupor al que sigue otro de agitacion.'® Cada fase es variable y
depende de la ubicacion de la lesién, la profundidad y duracién del
coma. Es factible que experimente agitacion creciente al final del dia 'y

ésta puede deberse a hipoxia, hipertermia, dolor o distincién vesical,

192 Suzanne C. Smeltzer Op. Cit. p. 2034
19 Suzanne C. Smeltzer Op. Cit. p. 2108
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incluso, puede detonar en una lesién encefalica, aunque también es

signo de la recuperacion de conciencia.

e Evaluar signos de dolor en el paciente

La Enfermera Especialista en Neurologia sabe que un sintoma
frecuente de los pacientes con Malformacion Arteriovenosa Cerebral
es la cefalea, la cual es producto de un aumento en el efecto de masa
de la lesidon o por cambios vasculares secundarios a la derivacion de la
sangre. Por ello, cuando el paciente presenta cefalea, se debe realizar
una valoracion que indique la naturaleza del dolor y si éste es
profundo, superficial, leve, intenso, palpitante, penetrante e
intermitente. De igual forma, la localizacion del mismo: focal, unilateral,
frontal, u occipital, la incidencia, la duracién, y los factores que lo

precipiten e intensifiquen.’®

De igual forma, la Enfermera también debe valorar la presencia de
nauseas y vomito por lo que teniendo ya informacion, se procedera a
mantener al paciente en reposo, con un entorno tranquilo y con un
minimo estimulo de luz. Posteriormente, se procedera a medicar al
paciente, se reevaluara el dolor 5 minutos después de Ila
administracion intravenosa del medicamento y 20 minutos después de
la intramuscular. Si se presentan las nauseas y vomito se mantendra
al paciente en ayunas, se valorara el estado de conciencia y los

signos vitales ya que el efecto de masa de las malformaciones puede

1% Suzanne C. Smeltzer Op. Cit. p. 2048
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ocasionar también hipertension intracraneana dado que puede ser que

la MAV’s se haya roto o esté sangrando.

e Valorar la presencia del dolor

El tdlamo es un centro de recepcion y transmisidn de nervios
sensitivos aferentes y es una estructura grande conectada al
mesencetalo que se localiza muy cerca del tercer ventriculo y su
funcion principal es integrar impulsos sensoriales, como la percepcion
consiente del dolor. En el paciente neuroldgico el dolor se considera
multidimensional y complemento subjetivo y puede ser agudo o

crénico.'®

Por ello, la Enfermera Especialista en Neurologia debe
valorar la reaccion del paciente ante los estimulos dolorosos. Esta
valoracion del sistema sensorial comprende la realizacion de pruebas
de sensacion tactil y dolor superficial, por lo que se solicita al paciente
cerrar los ojos, se pasa un objeto romo o afilado en los miembros
pélvicos y toraxicos del paciente y se valoran los estimulos en el

paciente.

e Valorar el sangrado en areas de puncion en la post

embolizacion

Al retirar el dispositivo arterial se debe realizar compresion de la arteria
por 10 minutos y se coloca un apoésito compresivo en el area de

puncidn. Entonces la Enfermera Especialista en Neurologia debe

1% Suzanne C. Smeltzer Op. Cit. p. 2018
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mantener en reposo al paciente 24 horas en decubito supino y
mantener también el miembro pélvico del area puncionada en
extension. El apdsito se revisa cada 30 minutos las 2 primeras horas y
posteriormente cada 6 horas, hasta la retirada del mismo. El apédsito
compresivo se puede retirar a las 24 hrs. y dejar un aposito oclusivo.
Coincidiendo con la revisidén del apdsito hay que observar el sangrado

o los hematomas en el area, asi como la temperatura.

e Tomar el pulso pedio en post-embolizacion

Es importante también determinar la presencia o ausencia del pulso
pedio asi como la calidad del pulso periférico al valorar el estado de la
circulacion arterial periférica. Por ello, la Enfermera Especialista en
Neurologia debe palpar los pulsos en forma bilateral y simultaneos,
comparando ambos lados en cuanto a frecuencia, ritmo y temperatura
de la extremidad. En los pacientes con MAV’s el llenado capilar y la
funcidn sensorial y motora se registran cada 30 minutos durante las
primeras 2 horas y después cada hora. Una complicacion potencial es
la presencia del sangrado debido a la heparina administrada durante la

embolizacion.'®

e Liberar la compresion cefalica en la craniectomia

Descompresiva

1% Suzanne C. Smeltzer y Brenda G. Base. Op. cit. p. 905.
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La cranietomia descompresiva consiste en el corte y retiro de la calota
craneal asociada a la apertura de la duramadre. De esta forma, se da
una via alternativa de desplazamiento al cerebro edematizado por lo
que la Enfermera Especialista en Neurologia debe liberar la
compresion cefalica colocando una almohada suave bajo la cabeza
del paciente, manteniendo poco tiempo acostado al paciente sobre el

area lesionada.

Ademas, debe la Enfermera colocar sobre el vendaje cefalico un
indicativo de precaucion de craniectomia descompresiva o sin colgajo
0seo para disminuir el riesgo de que puedan manipular esa area ya
que al haber una comprension de la masa encefalica, se produce una
alteracion de la relacion entre el volumen y la presion y cualquier
aumento del volumen puede ocasionar una importante elevacion de la

presion intracraneana.'”’

e Mantener la herida quirurgica limpia y seca

Una de las diversas vias de entrada de microorganismos infecciosos al
Sistema Nervioso Central es la extensiéon directa a partir de un foco
situado fuera del Sistema Nervioso, como consecuencia de una
alteracion de la integridad del craneo. De hecho, las meninges o los

nervios pueden contaminarse por una cirugia. La contaminacion puede

197 Kathleen A. Mendez. Op. cit. p. 314.



60

ser por bacterias, aunque en contados casos, también se aislan

hongos.'®

Las infecciones parameningeas suelen producirse por esta via de
entrada por lo que la Enfermera Especialista en Neurologia debe
mantener la herida quirdrgica del paciente limpia y seca para que haya
una buena cicatrizacién y se minimicen las infecciones de las heridas.
Por ello, el personal de salud debe lavarse las manos como medida
inicial al manipular la herida quirdrgica. Asimismo, se deben realizar
curaciones diariamente con técnica estéril. Coincidiendo con la
curacion de la herida, se buscaran ademas signos de enrojecimiento,
dolor, edema local en la periferia de la herida, asi como posibles

drenajes sanguinolentos, transparentes o lechosos.

e Liberar salientes 6seas en el paciente

Las ulceras por presidn son una complicacion que se produce por un
apoyo prolongado en las zonas de salientes 0seas, producidas por la
pérdida o disminucion de movilidad y sensibilidad del paciente. Por
ello, la Enfermera Especialista en Neurologia debe realizar
intervenciones que disminuyan el riesgo de estas lesiones en los
huesos: sacro, talones, isquion, trocanter y escapula. Es preciso
liberar estas salientes 6seas con almohadas, realizar cambios de
posicion cada 2 horas, mantener alineada la cabeza y cuello con el

cuerpo, asi como lubricar e hidratar la piel.

1% Patricia Gauntlett Beare. Op. cit. p. 1225-1234.
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e Favorecer el descanso y la relajacidon del paciente

En la fase REM del suefio se incrementa la presion intracraneana por
lo que hay que evitar despertar o estimular al paciente durante éste
periodo ya que se podria incrementar aun mas la presion. Asimismo,
el amortiguar las luces y ruidos contribuyen al descanso y relajacion

del paciente ya sea durante el dia o en la noche.’®

¢ Mantener la eliminacion del paciente semejante a lo

cotidiano

El mantener la eliminacion del paciente semejante a lo cotidiano
permite eliminar las molestias causadas por la distensiéon abdominal,
debido a los gases intestinales o liquidos retenidos en el colon. Esto
ayuda al paciente a evitar la hipertension intracraneana, presion que
aumenta con cualquier actividad de valsalva. Por ello, la Enfermera
Especialista en Neurologia debe estar atenta a cualquier signo de
estrefimiento del paciente, por lo que es necesario iniciar un programa
intestinal que incluya la administracion de reblandadores fecales y

supositorios, asi como la ensefianza de maniobras al marco cdlico.

e Orientar al paciente en tiempo y espacio

La Enfermera Especialista en Neurologia debe con frecuencia orientar

al paciente en tiempo, espacio, identidad y ambiente, hablandole de

1% Patricia Gauntlett Beare. Op. cit. p. 1110.
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forma amable, respetuosa, con un tono de voz moderado y siempre
diciendole el nombre de quien lo atiende. Entonces, aunque la
Enfermera Especialista en Neurologia vea que el paciente esta
inconciente, siempre debera hablarle ya que el ultimo nervio que se
lesiona es el auditivo. Este nervio es el VIII Acustico que permanece

en una lesion cortical o subcortical del cerebro.

- En Rehabilitacion

e Mantener la piel del paciente limpia y seca

La Enfermera Especialista en Neurologia debe emprender medidas
para mantener la integridad de la piel del paciente, por lo que ella debe
procurar mantener el alineamiento y el margen de movilidad, asi como
lubricar la piel, mantenerla seca Yy libre de suciedad. Ademas, debe
proporcionar cambios posturales con la ropa de cama limpia y secay

sin arrugas, para prevenir el edema por declive y la estasis venoso.

Las medidas anteriores ayudaran a mantener Ila salud de la piel,
aumentando su resistencia a las lesiones y limitando el tiempo de
soporte del peso, ya que las ulceras de decubito pueden aparecer en
cualquier posicion mantenida constantemente, aunada a factores
como friccion, cizallamiento, humedad, desnutriciéon, temperatura
elevada, infeccién o circulacion incompetente. De hecho, el tejido

muscular es mas sensible a la isquemia, que la piel.""®

"0 Patricia Gauntlett Beare. Op. cit. p. 1976.
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e Ensenar al paciente y su familia sobre los cuidados a

la herida quirurgica

La Enfermera Especialista en Neurologia debe ensefar al paciente y a
su familia a mantener la herida quirurgica limpia y seca, indicandole al
familiar que durante el bafio de regadera debe tener cuidado al lavar la
zona cefalica, usar jabon neutro y con suficiente espuma. Entonces, se
realizaran movimientos circulares, con una esponja sobre la herida sin
comprimir, ademas se lavara la herida con suficiente agua y con una
toalla limpia se secara la zona cuidando de no comprimir o friccionar la

zona con la toalla.

Asi también, se hara hincapié de no barrer o sacudir la habitaciéon del
paciente cuando éste esté en la misma. También se debe evitar el uso
de aromatizantes ambientales durante la estancia del paciente en su
habitacion. Por ello, la Enfermera Especialista en Neurologia debe
ensenar al familiar que si se da la posibilidad de que la herida presente

signos de infeccion, se debera acudir al médico inmediatamente.

¢ |nstruir al cuidador primario sobre el manejo de la

mecanica corporal

La Enfermera Especialista en Neurologia debe gradualmente implicar
al cuidador primario en el manejo de la mecanica corporal para
movilizar al paciente cuidando la ergonomia del cuidador al ejercer
estos movimientos, asi como la ergonomia del paciente, para disminuir

riesgos de producir contracturas musculares. Entonces, se debe
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hacer hincapié en el manejo de la necesidad de apoyarse en dos
personas al banar al paciente, arreglarlo y movilizarlo disminuyendo el

riesgo de caidas durante estas maniobras.

e Capacitar al cuidador primario en el manejo al marco

colico

El masaje al marco colico es una alternativa para ayudar al paciente a
alcanzar un estado de bienestar intestinal por lo que la Enfermera
Especialista en Neurologia debe capacitar al familiar a proporcionar el
masaje al marco colico de su paciente. También, debe indicar la
importancia de usar suficiente crema liquida sobre el abdomen del
paciente con las manos limpias, libres de anillos o pulseras que

puedan danfar la piel.

Para ayudar al paciente en el marco colico, se debe proceder a
colocar ambas manos sobre el epigastrio del paciente y con
movimientos firmes, suaves y continuos sin despegar del abdomen las
manos, se procedera a iniciar movimientos descendientes con la
trayectoria anatomica del colon transverso, el colon descendente, y el
colon, ascendente, siguiendo la trayectoria de las manecillas del reloj
por 10 minutos, después de cada comida. Con este masaje, se

estimulara la presencia del peristaltismo intestinal.
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e Sensibilizar al cuidador primario acerca de los

cambios posturales del paciente y cuidados a la piel

La Enfermera Especialista en Neurologia debe ensenar a la familia la
forma de interactuar con el paciente de acuerdo al estado de
conciencia en el que se encuentre, modificando desde las formas de
hablar, el tono utilizado, los cuidados a su higiene personal, mantener

' Con

la piel limpia y seca, asi como movilizarlo cada 2 o 3 horas."
estos cambios, se evitaran lesiones dérmicas que compliquen el
estado de salud del paciente. También se le indicara la importancia de
mantener alineados el cuerpo con el cuello y la cabeza, asi como la
necesidad de evitar movimientos bruscos. De igual forma, la
Enfermera animara al cuidador primario a vigilar su propia salud fisica,
psicologica y social ya que el cansancio de los cuidadores es un

problema latente en las familias de pacientes neurologicos.

"1 Patricia Gauntlett Beare. Op. cit. p. 1141.
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4. METODOLOGIA

4.1 VARIABLES E INDICADORES

4.1.1. Dependiente: INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
ESPECIALIZADA EN PACIENTES CON
MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS
CEREBRALES

- Indicadores

e En la atencion

- Valorar el estado de conciencia del paciente como parte de la
Valoracion Neurologica

- Valorar la reaccion pupilar como parte de la Valoracion
Neurologica

- Valorar las constantes vitales.

- Valorar la presion intracraneana.

- Movilizar al paciente en bloque o con movimientos pasivos.

- Mantener la alineacion corporal del paciente.

- Mantener las vias aéreas permeables.

- Limitar la aspiracion de secreciones.

- Mantener la normotermia del paciente menor a 37°.

- Vigilar al paciente en las crisis convulsivas.

- Proporcionar seguridad al paciente mediante protectores de la



camilla elevada.

Mantener el equipo de aspiracion y realizar la aspiracion gentil.

|dentificar el tipo y duracion de las crisis convulsivas.
Vigilar la desviacion de la mirada en las crisis convulsivas.
Medir la oximetria de pulso.

Mantener al paciente en posicion semifowler.
Proporcionar cambios posturales cada 2 horas.

Detectar signos de agitacion del paciente.

Evaluar signos de dolor en el paciente.

Valorar la presencia de dolor.

Valorar el sangrado en areas de puncion en la post-
embolizacion.

Tomar el pulso pedio en la post-embolizacion

Liberar compresion cefalica en craniectomia descompresiva.

Mantener la herida quirurgica limpia y seca.

Liberar salientes 6seas en el paciente.

Favorecer el descenso y la relajacion del paciente.
Mantener la eliminacion del paciente en tiempo y espacio.

Mantener la piel del paciente limpia y seca.

e En la Rehabilitacion

Ensenfar al paciente y su familia sobre los cuidados a la herida
quirurgica.

Instruir al cuidador primario sobre el manejo de la mecanica
corporal.

Capacitar al cuidador primario en el manejo de estomas.

67
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- Orientar al cuidado primario sobre el tipo de alimentacion del
paciente.

- Capacitar al cuidador primario en el manejo del marco calico.

- Sensibilizar al cuidador primario acerca de los cambios posturales

del paciente y cuidados a la piel.

4.1.2 Definicidn operacional: Malformacién Arteriovenosa

Cerebral

- Conceptos basicos

Las Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales son defectos
congénitos en los que hay una conexion anormal entre las arterias y

las venas en el cerebro.

- Etiologia de las Malformaciones Arteriovenosas

Cerebrales

Se desconoce la causa de la MAV’s. La afeccion ocurre cuando las
arterias en el cerebro se conectan directamente con las venas
cercanas, sin tener los vasos normales (capilares) entre ellas. Las
MAV’s varian en tamafo y ubicacion en el cerebro. La ruptura de una
MAYV ocurre debido a la presion y dano al tejido del vaso sanguineo.
Esto permite que la sangre se escape hacia el cerebro o los tejidos

circundantes reduciendo la circulacion al cerebro.
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Las MAV’s ocurren en menos del 1% de las personas y aunque la
afeccion esta presente al nacer, los sintomas pueden presentarse a
cualquier edad. Las hemorragias ocurren con mas frecuencia en
personas de 15 a 20 afios, pero también se puede dar posteriormente
en la vida. Algunos pacientes con una MAV también tienen

aneurismas cerebrales.

- Epidemiologia de las MAV’s

Las Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales constituyen el 2% de
todas los ictus hemorragicos (Cho, 2005, Friedlander 2007). Por lo que
se estima que se presenta una tasa de 1/100.000 habitantes/afio. La
prevalencia es de 0.04 — 0.52% y leve preponderancia masculina. El
pico de presentacion ocurre entre los 20 a 40 afios. El 64% de las
MAV’s se diagnostican antes de los 40 afos. La presentacion en el
50% es hemorragico, 25% crisis convulsivas y otro 25% déficit
neuroldgico. El 82% es intraparenquimatoso seguido de la hemorragia
subaracnidea, intraventricular y subdural. El riesgo de hemorragia se

estima en el orden del 2.4% a 4.6% (Namiyama 2010).

- Sintomatologia de las MAV’s

Los sintomas son: dolor de cabeza subito y severo, localizado o
general que en algunos casos que, se asemeja a una migrana, con
vomitos con dolor de cabeza, cambios en la visiéon doble, visidon
borrosa, convulsiones parciales o tonicoclonico generalizadas y

debilidad muscular en cualquier parte del cuerpo. También se
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presenta disminuciéon de la sensibilidad en cualquier parte del cuerpo,
cambios en el estado mental, somnolencia con estupor, letargia,

confusion, desorientacion irritabilidad y rigidez en el cuello.

- Clasificacion de las MAV’s

Los MAV’s varian en tamafo y en ubicacion dentro del cerebro.
Algunos clasifican las MAV’s en piales, subcorticales,
paraventriculares y combinadas. La edad del paciente, la
presentacion como hemorragias, los nidos difusos, la presencia de
arterias perforantes profundas, son factores importantes a la hora de
seleccionar el tratamiento de los pacientes. Una clasificacion
complementaria podria ayudar a predecir con mayor exactitud el

proposito neurologico y la seleccion de los pacientes.

- Diagnostico de las MAV’s

En el diagndstico de las Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales se
requiere un examen fisico y una evaluacion neurolégica completa,
pero los resultados de esta valoracion pueden ser totalmente
normales. Los examenes que se pueden utilizar para diagnosticar la
MAV’s son: Angiografia Cerebral, Resonancia Magnética,
Electroencefalografia y Tomografia Computarizada de la cabeza. De
hecho, la Radiografia simple de craneo, solo sera util para demostrar
la presencia de algunas calcificaciones intracraneales aunque se han
publicado algunos casos con destruccion del hueso del craneo.

También se utiliza la Resonancia Magnética. Con la Tomografia Axial



71

Computarizada se pueden encontrar serpinginosas iso/hipodensas vy

en el TAC en contraste se observan con un realce intenso.

- Tratamiento de las MAV’s

Una Malformacion Arteriovenosa sangrante es una emergencia
médica. El objetivo del tratamiento consiste en prevenir futuras
complicaciones controlando las convulsiones y el sangrado y de ser
posible, extirpando las MAV’s. Los tratamientos abarcan cirugia de
cerebro abierto, tratamiento endovascular y radiocirugia. Algunas
opciones de tratamiento se usan juntas. En la cirugia se extirpa la
malformacion a través de una abertura hecha en el craneo y debe ser
realizada por un cirujano vascular altamente especializado. Las
posibles complicaciones abarcan ademas, hemorragia o convulsiones.
La Embolizacién (tratamiento endovascular) es la inyeccion de una
sustancia similar a la goma dentro de los vasos anormales, con el fin
de detener el sangrado dentro de la MAV’s. Esto puede ser una

alternativa si no se puede realizar la cirugia.

El tratamiento es controvertido, ya que poco se sabe todavia acerca
de su historia natural, sus mecanismos patogénicos y la eficacia y los
riesgos de los tratamientos propuestos. Se sabe que solo la oclusion
completa de las MAV’s puede excluir el riesgo futuro de hemorragia y
que las tasas de embolizacion curativas de las MAV’s con un riesgo
aceptable, oscilan entre el 20 y 50%. Con ésta premisa en mente,
paralelamente al tratamiento quirdrgico de las MAV’s se han visto

desarrollar una serie de técnicas, complementarias y alternativas que
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han modificado en forma sustancial la estrategia de tratamiento. Entre
ellos, debe destacar fundamentalmente la Neuroradiologia

intervencionista y la Radiocirugia.

- Complicaciones de las MAV’s

Entre las complicaciones se pueden presentar: dano cerebral,
hemorragia intracerebral, dificultades en el lenguaje, paralisis de
cualquier parte de la cara o el cuerpo, cefalea persistente, crisis
convulsivas, hemorragia subaracnoidea, cambios en Ila vision,

hidrocefalia y debilidad en cualquier parte del cuerpo.

- Prondstico de las MAV'’s

Probablemente uno de los aspectos todavia inciertos en al toma de
decisiones de tratamiento en las MAV’s es una relativa falta de datos
acerca de la evolucion natural de esta patologia. Sobre todo en
pacientes en edades relativamente avanzadas. Actualmente ha
mejorado mucho el diagnodstico y se han desarrollado paralelamente
los tratamientos, pero todavia es incierto establecer los riesgos de

morbilidad o mortalidad asociados a la simple observacion.

El desafio de los proximos afos es delimitar exactamente la estrategia
de tratamiento para cada paciente en particular, basados en el analisis
exacto y cuidadoso del balance entre el riesgo de la evolucidn natural
y de la suma de los riesgos de la combinacion de modalidades

terapéuticas ofrecidas.
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El riesgo de sangrado de una MAV’s es aproximadamente 2 a 4%
anual, aunque las MAV’s pequenas tienen mayor tendencia al
sangrado debido a que pueden tener mayor presion. En cuanto a los
grandes, son mas epileptogénicos por la mayor participacion cortical.
El riesgo anual de hemorragia depende fundamentalmente del tamano

de la MAV’s y de la edad del paciente.

- Intervenciones de Enfermeria Especializada

Las Intervenciones de Enfermeria Especializada Neuroldgica se dan
en dos momentos fundamentales: tanto en la atencion como en la

rehabilitacion de los pacientes.

- En la atencion

En la atencién, la Enfermera Especialista en Neurologia debe realizar
la valoracion neuroldgica que incluye: evaluar principalmente el estado
de conciencia del paciente, su reaccion pupilar, valorar las constantes
vitales, la toma de la presion intracraneana, movilizar al paciente en
bloques o0 con movimientos pasivos, mantener la alineacion corporal
del paciente, mantener la vias aéreas permeables, limitar la aspiracion
de las secreciones y mantener la normotermia del paciente menos de
37°C.

También la Enfermera Especialista en Neurologia debe vigilar la
presencia de crisis convulsivas, proporcionar seguridad al paciente

mediante protectores de la camilla elevada, mantener el equipo de
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aspiracion y realizar la aspiracion gentil, registrar el tipo y duracion de
crisis convulsivas, identificar la desviacion de la mirada en las crisis
convulsivas, medir la oximetria de pulso, mantener al paciente en
posicion semifowler, proporcionar cambios posturales cada 2 horas,
detectar signos de agitacion del paciente, evaluar signos de dolor en el

paciente y del sangrado en areas de puncion post-embolizacion.

De manera adicional, es necesario que la Enfermera Especialista
Neurologica tome el pulso pedio del paciente post-embolizacion, libere
la compresion cefalica en craniectomia descompresiva, mantenga la
herida quirdrgica limpia y seca, libere las salientes 6seas del paciente,
favorezca el descanso y relajacion del paciente, lo oriente en tiempo y

espacio asi como mantener la piel limpia y seca.

- En rehabilitacion

Desde el punto de vista de la rehabilitacion la Enfermera Especialista
Neuroldgica debe enseiar al paciente y su familia sobre los cuidados
a la herida quirurgica, instruir al cuidado primario sobre el manejo de la
mecanica corporal, sensibilizar al cuidador primario en el manejo de
los estomas, sobre el tipo de alimentacion que se debe dar al paciente,
sobre los cuidados que deben tenerse en el marco colico y sobre los
cambios posturales que deben darse al paciente asi como al cuidado a

la piel.
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4.1.3 Modelo de relacion de influencia de la variable

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN PACIENTES
CON MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS CEREBRALES

EN LA ATENCION

* Valorar el estado de conciencia
en la valoracion neurologica.

* Valorar la reaccion pupilar.

* Valorar la presion
intracraneana.

* Movilizar al paciente en bloque
0 con movimientos pasivos.

* Mantener la alineacién corporal
del paciente.

 Limitar la aspiracion de
secreciones.

* Registrar el tipoy duracion de
las crisis convulsivas.

* Vigilar desviacién de la mirada
en crisis convulsivas.

* Medir oximetria de pulso.

EN LA REHABILITACION

* Ensefar al paciente y su
familia sobre los cuidados
a la herida quirurgica.

e QOrientar al cuidador
primario en el manejo de
estomas.

 Capacitar al cuidado
primario en el manejo del
marco colico.

* Sensibilizar al cuidado
primario acerca de los
cambios posturales del
paciente y cuidados de la
piel.

* QOrientar al cuidador
primario sobre el tipo de
alimentacién del paciente.
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4.2. TIPO Y DISENO DE LA TESINA

4.2.1 Tipo

El tipo de investigacion documental que se realiza es descriptiva,

analitica, transversal, diagnostica y propositiva.

Es descriptiva porque se describe ampliamente el comportamiento de
la variable Intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes

con Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales.

Es analitica porque para estudiar la variable Intervenciones de
Enfermeria Especializada en pacientes con Malformaciones
Arteriovenosas Cerebrales es necesaria descomponerla en sus

indicadores basicos.

Es transversal porque ésta investigacion se hizo en un periodo corto

de tiempo. Es decir, en los meses de abril, mayo y junio del 2011.

Es diagndstica porque se pretende realizar un diagndstico situacional
de la variable Intervenciones de Enfermeria Especializada a fin de
proponer y proporcionar una atencion de calidad y especializada a las

pacientes con Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales.

Es propositiva porque en esta Tesina se propone sentar las bases de
lo que implica el deber ser de la atencion Especializada de Enfermeria

en pacientes con Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales.
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4.2.2 Disefno

El disefio de esta investigacidon documental se ha realizado atendiendo

a los siguientes aspectos:

- Asistencia a un Seminario Taller de elaboracion de Tesinas en las
instalaciones de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la
Universidad Nacional Autbnoma de México.

- Busqueda de una problematica de investigacién de Enfermeria
Especializada relevante en las intervenciones de la Especialidad de
Enfermeria Neuroldgica.

- Elaboracion de los objetivos de la Tesina asi como el Marco Teorico
conceptual y referencial.

- Asistencia a la biblioteca para elaborar el Marco Tedrico conceptual
y referencial de la Malformaciones Arteriovenos Cerebrales en la
Especialidad de Enfermeria Neuroldgica.

- Busqueda de los indicadores de la variable intervenciones de
enfermeria en pacientes con Malformaciones Arteriovenosas

Cerebrales.

4.3 TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADAS

4.3.1 Fichas de trabajo

Mediante las fichas de trabajo ha sido posible recopilar toda la

informacion para elaborar el Marco Teo6rico. En cada ficha se anoto el

Marco Tedrico conceptual y el Marco Tedrico referencial, de tal forma
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que las fichas fue posible clasificar y ordenar el pensamiento de los
autores y las vivencias propias de la atencion de enfermeria en

pacientes con Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales.

4.3.2 Observacion

Mediante esta técnica se pudo visualizar la importante participacion
que tiene la Enfermera Especialista en Enfermeria Neuroldgica en la
atencion de los pacientes con Malformacion Arteriovenosa Cerebral en
el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco

Suarez”.
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

En este capitulo se presentan las conclusiones y recomendaciones
derivados de la investigacion documental realizada. Se puede afirmar
que al elaborar ésta investigacion se lograron los objetivos de ésta
Tesina al analizar las intervenciones de enfermeria en pacientes con
Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales en el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez” en la Ciudad de
México. Se pudo demostrar la importante participacion que tiene la
Enfermeria Especialista en Neurologia en la atencion y en la
rehabilitacion de los pacientes con las Malformaciones Arteriovenosas

Cerebrales.

Dado que las Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales son lesiones
complejas que requieren un tratamiento multidisciplinario en donde la
anomalia congénita se desarrolla entre la 42 y 82 semana de vida
intrauterina con la persistencia de una conexion entre una arteria y una
vena, sin la interposicion de una red capilar, requiere que los cuidados
a los pacientes con ésta patologia sean especializados tanto en
momento de la atencion médico-quirurgica como en la rehabilitacion.
Por ello, la Enfermera Especialista en Neurologia que es quien provee
estos cuidados especializados, toma en cuenta no solamente el
aspecto meédico y de enfermeria, sino también en el aspecto docente,
administrativo y de investigacion en los cuidados que prodiga, como a

continuacion se explica.
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- En servicio

En los servicios, la Enfermera Especialista en Neurologia atiende dos
modalidades importantes: la Atencién y la Rehabilitacion de los
pacientes. En la Atencion la Enfermera Especialista en Neurologia
debe valorar el estado de conciencia del paciente, como de la
valoracion neuroldgica, valorar la reaccion pupilar, valorar las
constantes vitales, valorar la presion intracraneana, movilizar al
paciente en bloque o con movimientos pasivos, mantener la alineacion
corporal del paciente, mantener las vias aéreas permeables, limitar la
aspiracion de secrecion, mantener la normaterapia del paciente menor
a 37°C, vigilar al paciente en las crisis convulsivas y proporcionar

seguridad al paciente mediante protectores de la camilla elevada.

Aunado a lo anterior, la Enfermera Especialista en Neurologia debe
tener el equipo de aspiracion y realizar la aspiracion gentil, identificar
el tipo y duracion de las crisis convulsivas, vigilar la desviacion de la
mirada en las crisis convulsivas, medir la oximetria de pulso, mantener
al paciente en posicién semifowler, proporcionar cambios posturales
cada dos horas, detectar signos de agitaciéon del paciente, evaluar
signos de dolor en el paciente. Ademas, la Enfermera Especialista en
Neurologia debe valorar el sangrado en areas de puncién en la post-
embolizacidn, tomar el pulso pedio en la post-embolizacion, liberar la
compresion cefalica en la craneotomia descompresiva, mantener la
herida quirurgica limpia y seca, liberar las salientes 6seas, favorecer el

descanso y relajacion del paciente, mantener la eliminacién del
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paciente semejante a lo cotidiano, orientar al paciente en tiempo y

espacio y mantener la piel del paciente limpia y seca.

En cuanto a la Rehabilitacion, la Enfermera Especialista en Neurologia
debe ensenar al paciente y sus familiares sobre los cuidados a la
herida quirurgica, instruir al cuidado primario sobre la mecanica
corporal, capacitar a la familia en el cuidado de los estomas y en el
cuidado al marco cdlico y sensibilizar al cuidado primario y familia
acerca de los cambios posturales del paciente y los cuidados a la piel.
Todas estas intervenciones las realiza la Enfermera Especialista en
Neurologia con el objeto de poder apoyar la homeostasis del paciente
y detectar de manera inmediata, alguna complicacion que ponga en

peligro la vida del paciente bajo su cuidado.

- En docencia

El aspecto docente de las intervenciones de enfermeria incluye la
ensefianza y aprendizaje que la Enfermera Especialista en Neurologia,
les brinda al propio paciente y su familia. Asi, la Enfermera
Especialista en Neurologia debe explicarle al paciente en que consiste
la Malformacion Arteriovenosa Cerebral, porque se forman los nidos
vasculares, que puede hacerse desde el punto de vista médico y
quirurgico en su caso, cual es la importancia de detectar a tiempo la
sintomatologia: cefalea, crisis convulsivas, trastornos neoropsiquicos,
nauseas, vomito, etc. La explicacién de la Enfermera Especialista en

Neurologia implica también ensefiar al paciente cual va a ser su
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tratamiento quirurgico y que complicaciones puede tener una patologia

de este tipo.

Las sesiones de ensefianza van encaminados también a la familia, por
lo que la Enfermera Especialista en Neurologia debe solicitar en todo
momento el apoyo que la familia pueda brindar al paciente, tanto en el
aspecto médico, como el apoyo psicologico, para que el paciente se
sienta mas seguro, tenga mayor apego al tratamiento y logre mas
pronto su recuperacion. La colaboracion de la familia es de suma
importancia dado que debe realizar un acompanamiento del paciente
no solo en la historia clinica y la exploracion neurologica, sino también
en la realizacion de los estudios como son: Tomografias
Computarizadas, Resonancia Magnética, Angiografia digital selectiva,

Angioresonancia y Angiotomografia.

El apoyo de la familia es fundamental para el paciente dado el riesgo
que el paciente tiene al realizarle una intervencion quirurgica de la
cabeza. Por ello, se solicita a la familia que apoye al paciente para
que este tenga apego a los tratamientos, medicamentos e indicaciones
medicas que le permitan salir adelante después de un evento

quirurgico tan importante.
- En administracion
La Enfermera Especialista en Neurologia ha recibido durante su

carrera de Licenciatura en Enfermeria conocimientos de

administracion de los servicios de enfermeria. Con estos
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conocimientos, la Enfermera Especialista en Neurologia podra
planear, organizar, dirigir y controlar los cuidados de enfermeria
especializada en beneficios de los pacientes con Malformaciones
Arteriovenosas Cerebrales. De esta forma y con base en la valoracion
que la Enfermera Especialista en Neurologia realiza, entonces se
podran planear los cuidados de enfermeria teniendo como meta que el
paciente se recupere y pueda insertarse nuevamente a su vida

productiva.

Dado que la Malformacion Arteriovenosa Cerebral son lesiones de
probablemente de origen congénito que hacen en cortocircuito
arteriovenoso y que representan una identidad altamente compleja
que puede tener desde un cierre espontaneo hasta un sangrado
devastador. Es decir, la agresividad de las malformaciones dependera
de su drenaje por lo que la Enfermera Especialista en Neurologia al
conocer la patologia de que se trata, debera también solicitar al
paciente la planeacidon de su vida en cuanto a su presente y su futuro
visualizando con ello, la necesidad de un apego al tratamiento serio y
responsable que permita buscar el éxito quirurgico y la recuperacion

del paciente.

- En investigacion

Desde el punto de vista de investigacién |la Enfermera Especialista en
Neurologia puede realizar diversos proyectos de investigacion,
protocolos, ensayos, articulos y resefias sobre las Malformaciones

Arteriovenosas Cerebrales para que ésta informacién de los cuidados
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especializados se pueda difundir y darlo a conocer en todos los
ambitos de enfermeria a fin de proveer cuidados especializados a los
pacientes con esta patologia.

El estudio de las Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales tiene una
connotacion médica y clinica, pero también tiene una connotacion
quirurgica por lo que la Enfermera Especialista en Neurologia puede
realizar ensayos de la prevalencia de las Malformaciones
Arteriovenosas Cerebrales, los cuidados especializados que se
requieren en este tipo de pacientes, la clasificacion de estas
malformaciones, los grados en que se presenta y la importante
participacion de los estudios de diagnostico y gabinete para poder

interpretar su presencia.

Dado que las MAV’s son patologias de baja incidencia en su
presentacion, pasa a veces desapercibida y se puede confundir con
otras patologias o sintomatologias, por lo que es necesario entonces,
realizar investigaciones documentales de diversos tipos para poder
publicar los articulos relacionados con estas patologias para beneficio

de los pacientes al contar con cuidados especializados.

5.2 RECOMENDACIONES

- En la atencion

- Valorar el estado de conciencia del paciente identificando la

orientacion del paciente en tiempo y espacio. Esta valoracion



85

incluye la respuesta verbal tomando en cuenta el uso de palabras

claras, incomprensibles o confusas.

Evaluar la respuesta pupilar del paciente a la luz, al pasar un haz
de luz desde el canto externo del ojo a la parte interna del mismo,
con un solo movimiento lento pero firme, sin causar sombra sobre

la pupila para permitir ver la respuesta pupilar consensuada.

Valorar las constantes vitales del paciente y registrarlas de forma
constante debido a la influencia del cerebro y del tronco cerebral
sobre las funciones cardiacas, respiratorias y de la temperatura

corporal.

Valorar la presion intracraneana dado que el espacio intracraneal
esta compuesto por la sustancia cerebral, el liquido cefalorraquideo
y la sangre y donde la presion intracraneana (PIC) al aumentar,

produce una alteracion en el volumen, elevando también la PIC.

Prevenir hemorragias al paciente realizando una movilizacion en
bloque y con movimientos pasivos, ya que la hemorragia causa

también una elevacion de la presion intracraneana.

Evitar obstruir las venas yugulares del paciente al mantener la
cabecera del paciente con el cuerpo alineado y de ésta manera,
evitar la alteracion del gradiente de la presion intracraneana que

atraviesa el cerebro conocido como presién de perfusion.
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Prevenir o restringir la hipoxia del paciente, manteniendo Ia
permeabilidad de las vias respiratorias al aspirar las secreciones

en forma gentil.

Evitar que se eleve la presion intracraneana del paciente, presion
que aumenta al realizar movimiento de valsalva por lo que la
aspiracion de secreciones debe ser limitada, procediendo a

hiperoxigenar al paciente con O, al 1% durante 60 segundos.

Mantener la normotermia del paciente menor a 37°C, cubriendo al
paciente con una sabana ligera. Si la hipertermia es elevada, se
cubrira entonces solo con la ropa imprescindible para preservar la

individualidad y dignidad.

Vigilar al paciente en las crisis convulsivas ya que a medida que la
masa de las malformaciones arteriovenosas cerebrales crecen vy el
flujo sanguineo disminuye, el latido de los vasos con la superficie
cerebral origina trastornos en la actividad eléctrica de la zona

afectada ocasionando crisis focales o localizadas.

Mantener los barandales de la camilla del paciente elevados, ya
que las crisis convulsivas sin aura previa, son en su mayoria un

riesgo latente de dafio corporal.

Mantener preparado un equipo completo de aspiracion de

secreciones, ya que en la fase clonica de la crisis convulsiva se
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presenta una hiperventilacion fatigosa y se produce una salivacion

excesiva con salida de secrecién por la boca.

Identificar el tipo y duracion de las crisis convulsivas ya que la
alteracion bioquimica que sufre el cerebro, da lugar a lesiones

progresivas del mismo.

Observar la desviaciéon de la mirada del paciente durante una crisis

convulsiva, ya que esto permite valorar el nivel de funcidn cerebral.

Medir la oximetria de pulso, ya que permite valorar la saturacion de
oxigeno del paciente y con ello, el nivel de oxigeno cerebral que

pueda afectar a las neuronas cerebrales.

Mantener al paciente en posicion semifowler para tener una
vigilancia estrecha de la PIC del paciente al modificar la

hemodinamia de los elementos que mantienen la PIC estable.

Proporcionar cambios posturales cada 2 horas, con orientacion
cinestesica, propioceptiva y vestibular al paciente, ademas de

prevenir lesiones dérmicas por compresion prolongada.

Detectar signos de agitacion del paciente, ya que esto permiten
valorar la presencia de irritacion cerebral ya sea por aumento de la
presion intracraneana, la presencia de hemorragia o incluso por

manifestacion de dolor.
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Evaluar signos de dolor en el paciente con Malformacion
Arteriovenosa Cerebral ya que son frecuentes debido al aumento
en el efecto de masa de la lesibn o por cambios vasculares

secundarios.

Valorar la presencia de dolor en el paciente neurolégico ya que el
dolor en si mismo, se considera multidimensional y subjetivo. El
dolor puede ser agudo o cronico y viajar por la via espinotalamica

anterior, lo que hace sensible a cualquier estimulo.

Valorar el sangrado en las areas de puncidon en la post-
embolizacidon debido al uso de heparina durante el procedimiento
invasivo asi como la presencia de hematomas en el area por la

manipulacion realizada.

Liberar la compresion cefalica en la cranietomia descompresiva ya
que asi se evita el desplazamiento del cerebro edematizado y
desprotegido del craneo a la linea media cerebral que puede

provocar elevacion de la presion intracraneana.

Mantener la herida quirurgica limpia ya que esto minimiza el riesgo
de infeccidn parameningea debido a la alteracion de la integridad

de la piel, craneo y meninges por una intervencion quirurgica.

Liberar las salientes 0seas en el paciente ya que asi se disminuye
la posibilidad de ulceras por presion como complicacién de un

apoyo prolongado en los huesos del sacro, calcaneo, isquion,
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trocante y escapula y codos, asi como evitar la friccion en los

cambios posturales.

Favorecer el descanso y la relajacion del paciente durante el dia y
la noche es esencial para el bienestar del paciente ya que la
corteza cerebral mantiene su actividad, incluso, durante el sueno

profundo y el coma.

Mantener la eliminacion del paciente semejante a lo cotidiano, ya
que asi disminuira las molestias causadas por la distensién vesical,
asi como abdominal, minimizando la presencia vasoespasmo y con

ello, el aumento de la presion intracraneana.

Orientar al paciente en tiempo, espacio, identidad y ambiente, ya
que esto estimula a la corteza cerebral por medio del Sistema de
Activacién Reticular (SAR) a mantener la actividad cerebral, recibir

estimulos, generar impulsos, iniciar e interrumpir el sueno.

Mantener la piel del paciente limpia, seca y lubricada, ya que esto
ayudara a preservar la integridad de la piel y al mismo tiempo
disminuira presencia de ulceras por presidon en pacientes con

movilizacion limitada o nula.

- En la Rehabilitacion

Ensenar al paciente y su familia sobre los cuidados a la herida

quirargica que deben seguir en su domicilio, como un ambiente
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limpio y libre de polvo, el lavado de manos antes de manipular la
herida, en la importancia del bafo diario y uso de jabon neutro asi
como identificar la presencia de signos de infeccion y la

importancia de acudir al médico en este caso.

- Instruir al cuidador primario sobre el manejo de la mecanica
corporal al movilizar al paciente, evitando el dolor lumbar ya que el
cuidado del paciente implica que se doble hacia delante con
frecuencia o que realice movimientos de levantamiento o giro. Por
ello, se le ensefiara a no realizar una curvatura excesiva hacia
adelante de la parte interior del dorso, sino, agacharse doblando
las rodillas, etc. El uso de un corsé para ayudar a la columna es

util.

- Capacitar al cuidador primario en el manejo del marco colico ya que
este sencillo programa intestinal, estimulara a que el intestino se

vacie de forma refleja evitando el estrefimiento por inmovilidad.

- Sensibilizar al cuidador primario acerca de los cambios posturales
del paciente y cuidados a la piel en el entorno domiciliario ya que
pueden aparecer de decubito en cualquier posicion mantenida
constantemente siendo las localizaciones mas frecuentes de las
ulceras: el sacro, coxis, trocanter mayor, los codos, los calcaneos,
las maleclas, la escapula, el esternon, la cresta, iliaca. De hecho, la
presion no es el unico factor implicado en la formacion de ulceras,

sino que las fricciones de la sabana, el cizallamiento, la humedad,
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asi como la desnutricidon y la temperatura elevada, son factores de

riesgo para la presencia de ulcera por presion.
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ANEXO No.
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GRADOS IV Y V DE LAS MALFORMACIONES
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TOMOGRAFIA COMPUTADA UTILIZADA EN EL
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LAS MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS
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ARTERIOVENOSAS CEREBRAL.
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ANEXO No. 1
MALFORMACION ARTERIOVENOSA CEREBRAL

FUENTE: Netter F. Trastornos neuroldgicos. Tomo |. Ed. Mason.
México, 2003. p. 78.



ANEXO No. 2
MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS CEREBRALES DE
PREDISPOSICION CONGENITA

LABASILAR

AC.SUN

AL BOST,

L MESEMCET
2

95

Representacion diagramatica de la circulacion del cerebro anterior en un embrion de 12.5 mum de longitud.

Notese la presencia temprana de las arterias mayores del cerebro.

FUENTE: Garza R. Malformacion Arteriovenosa Cerebral.

Universidad Auténoma de Nuevo Ledn. México, 1996. p. 30.

Ed.



96

ANEXO No. 3
TRAMA ENMARANADA DE CONDUCTOS VASCULARES EN LAS
MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS CEREBRALES

FUENTE: Misma del Anexo No. 2. p. 2.



ANEXO No. 4
HEMORRAGIA INTRACEREBRAL

B. Se rompe ¢l microaneurisma, C. Se rompen los vasos
le que origina compresion de los satelites
vasos adyacentas (satélites)

D. La cantidad de sangra
que sa extravasa al
cerebro depende da la
turgencia histica opuesta
a la presion de la sangra
intravascular

A. Microaneurisma formado en una

a, parenquimatosa cerebral como consecuencia

da la hipernension. Los vasos lenticuloestriados son
los que sa afectan con mas frecuencia, pera pueden
producirse procesos similaras en otras areas dael
cersbro, y especialmente en la sustancia blanca lobar,
el talamo, Ia protuberancia y el cerebelo

Hemorragia ntracerebral
de tamano muodarado que
atecta el putamen
lzquierdo, con evacuacion
an un ventriculo lateral. "
El carebro se distorsiona 7
hacia sl lado opuesto.
Cicatriz de una hemorragia
previa en 2l lado derecho

7 tT “,1&'“

2137 clea

TC que muestra una gran
hemarragia del putamen con
sangre an los ventriculos

FUENTE: Misma del Anexo No. 1. p. 76.

97
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ANEXO No. 5
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA Y ANGIOGRAFIAS CAROTIDEAS
QUE MUESTRAN HEMATOMA INTRAFRONTAL DERECHO

FUENTE: Misma del Anexo No. 2. p. 166.



ANEXO No. 6

CLASIFICACION DE SPETTZLER Y MARTIN PARA LAS
MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS CEREBRALES

Localizacion Area no elocuente
Area elocuente

Tamano Menor de 3 cm
’ 3-6cm
mayor de 6 cm
Drenaje venoso  Superficial
Profundao

0 puntos
1 punto

1 punto
2 puntos
3 puntos

(O puntos
1 punto

Fup Bt g0 et bt 8 dvshinfTian §, Adpak fIMLRAIRS  BIFIRZ IMidATH SErwln hm_«;;_uﬁg#_ GEAEEE N VOLHE LIV AP,
bosetdten y iamo, RaRsla wigiei. o carsliet, pesurulos eeshesieg, y allts protupdos det (ershela,

Gatgian bavsalyy, lalin cafniyny

FUENTE: Nathal E. Técnica microquirdrgica para reseccion de

Malformaciones Arteriovenosas. Archivos de Neurociencia. 11(1)

México, 2006: 30.
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ANEXO No. 7
GRADOS |, Il DE LAS MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS
CEREBRALES

GRADE II
=

FUENTE: Spettzler F. R. y Cols. Color Atlas of Microneurosurgery
Microanatomy Approache Tecniques. Ed. Thieme Stuttgart. New York,
1997. p. 347.
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ANEXO No. 8
GRADO Il DE LAS MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS
CEREBRALES

CRADE

FUENTE: Misma del Anexo No. 7. p. 347.
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ANEXO No. 9
GRADOS IVY V DE LAS MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS
CEREBRALES

FUENTE: Misma del Anexo No. 7. p. 347.
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ANEXO No. 10
TOMOGRAFIA COMPUTADA UTILIZADA EN EL DIGNOSTICO DE
LAS MAV'S

Ar TC eraneal con contraste en el que obserba una vena de drenaje andmala en la region medial y posterior en la
Josa craneal anterion. B v C: secwencia T2 y FLAIR de la RM cerebral donde se observa la vena de drenaje v la ausencia
de nidos de la FA1'd.

FUENTE: Rivero M. y Cols. Manejo quirdrgico de las Malformaciones
Arteriovenosas duras craneales. Serie de seis casos. Neurocirugia.
18, México, 2007: 385.
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ANEXO No. 11
RESONANCIA MAGNETICA COMO PROCEDIMIENTO
DIAGNOSTICO DE LAS MAV'S

RAf cerebral prequirtrgica del caso 2 donde se observa la vena anémala de drengje occipital izquierda de la
MAVd

FUENTE: Misma del Anexo No. 10. p. 386.
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ANEXO No. 12
ANGIORESONANCIA NO INVASIVA EN LA LOCALIZACION DE LAS
MAV'S

Wi Tus

TR 43
1E 8
Th 146.35
TA 11:47

FUENTE: De Witle O. y Brotchi J. Malformaciones Arteriovenosas
Cerebrales. En Decq, Phillippe e lves Kéravel, Paris, 1995. p. 492.
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ANEXO No. 13
MICRONEUROCIRUGIA COMO TRATAMIENTO DE LAS
MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS CEREBRALES

The AUM is motilized but stil attached to its
venous pedicle. - '

Superhicial
draring vein

Venous .. - e dR LY Ity
arearysns y
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ANEXO No. 13 CONTINUACION...

FUENTE: Misma del Anexo No. 7. p. 447.
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ANEXO No. 14
ANGIOARQUITECTURA EN EL TRATAMIENTO DE LAS
MALFORMACIONES ARTERIOVENOSA CEREBRALES

Ay B Estructura basica de una MAV.
Uno o varnios vasos alimentadores
(flechas blancas), nido malformativo
(cabeza de flecha) y una o varias
venas de drenaje (flechas negras)

Ao Bstructura sascolir de wms MAV. |y 2 almscnsadives
ilsiwy pyes f---ml-.-s. Uoalvoentadecs de modioms calibte pevennenies ohe
s teria ok uise 4 i vein ey de | g oipimake
dhe Vaun proiumdes. cpradinerin o poaemenes & rnms 1t hwmies
5o gl v A wema de drenise. R Manefo iguinirgion
sovucocil de vame peguciing. L oaelamiesin del soso enire ol g
mallarmiatinn v ol parcaguima cerebeal. 2 clipaje wansinmio con
il y g akiniin en i geavecte e 1% v, 3 cone del vaas
wervin al o il fommagun, v 4 dipertra b Bos i el vhp v
LTI (S TR St Bl el v wanipulindi, :

FUENTE: Misma del Anexo No. 6. p. 31.
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ANEXO No. 15
CRANEOTOMIAS EN MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS
CEREBRALES

Craoigodonnid, SeoddcsHee - difonnios casees e sl
A TR TR R N T PR AL L (TR E I | L AUO [CR N F AP ET EH PR
atbgiles Esbie cratessioanas paer Boreant el sl aknea on Joaw
Lo Bernbes el siiede sl e, :

FUENTE: Misma del Anexo No. 6. p. 33.



ANEXO No. 16
CASO DEMOSTRATIVO DEL ACTO QUIRURGICO EN
MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS CEREBRALES

), N

S s
Sl :\lv 1\0l w ! nl?' -

Caso demostrativo, A, Exposicion de la MAV 4 traves de
una crancotomur ampha. By Diseccion poeriféricn v odiscecion
circnnterencial det mdo. C. Techo quirdrgico sin puntos de sanviado
active despues de reticar ¢l mdo. D Nido malformative.

FUENTE: Misma del Anexo No. 6. p. 33.
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7. GLOSARIO DE TERMINOS

ANEURISMA: Es una dilatacion sacular de la pared de un vaso
sanguineo debido a una debilidad de la pared vascular del cerebro que
pueden tener la forma sacular u oval, con tronco y cuerpo,
habitualmente de tamafo pequefio (2-6 mm) pero pueden llegar a

medir 6 cm.

ANGIOGRAFIA DIGITAL: Es la técnica en la cual los vasos principales
de la cabeza se especifican al tomarse las radiografias. Se introduce
un catéter en la arteria femoral o branquial y se inyecta un material de
contraste radiopaco que permite visualizar los vasos (o su origen),
dando detalles de la anatomia y sus diferencias. Es el estandar ideal

para la valoracion anatomica (angioestructural) de las MAV’s.

ANGIOGRAFIA POR RESONANCIA MAGNETICA: Es una técnica no
invasiva que permite la visualizacion de los vasos sanguineos
cerebrales mediante la Resonancia Magnética que depende de ciertas
propiedades fisicas de la sangre para generar contraste. Estas
propiedades incluyen la velocidad y tiempo de relajacion y la ausencia

de un flujo turbulento.

ANGIOGRAFIA CON TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA: Es un
procedimiento con minima penetracion corporal que permite adquirir
con rapidez diversas imagenes de cortes delgados, con superposicion

de imagenes. Después de la administracion de un medio de contraste,
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se obtienen con este método imagenes de una gran variedad de vasos

sanguineos.

ALERTA: Ocurre cuando la persona responde normalmente sin
necesidad de realizar estimulos externos para logarlo. Depende del
sistema reticular activador ascendente, que es un conjunto de
neuronas del tallo cerebral que se unen en sinapsis con una activacion

modulatoria.

ARACNOIDES: Es la capa delgada y casi transparente que rodea al
encéfalo y la médula sin adosarse a sus irregularidades anatémicas.
Debajo de esta delgada membrana existe una serie de
trabeculaciones que se extienden a manera de puente esta la
piamadre. Estas trabeculaciones proporcionan soporte a los nervios
craneales y a los vasos saguineos antes de penetrar en el parénquima

cerebral.

CEFALEA PREMONITORIA: Son microsangrados que puede estar
precedidos por signos secundarios a los efectos comprensivos de un

aneurisma que esta sagrandando.

CONCIENCIA: La conciencia implica la indemnidad de las funciones
mentales superiores a través de las cuales se puede relacionar el
paciente, con el mundo exterior, en estado de vigila. El conocimiento
de la conciencia y sus modificaciones se deriva de la propia
introspeccion. Segun ésta, el permanente estado de cambio de la

interrelacion que se tiene con nosotros mismos y el ambiente, tienen
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abruptas variaciones al iniciarse el sueio y empezar la vigila o
viceversa. El estado de conciencia maneja un reflejo que es el de

orientacion.

CRISIS CONVULSIVAS: Es un trastorno pasajero de la funcion
cerebral que se debe a una descarga andmala excesiva de un grupo
de neuronas. Las manifestaciones clinicas y el tipo de crisis dependen
del lugar de origen y del area cerebral afectada por la descarga

convulsiva.

DOLOR: Es una percepcidén sensorial desagradable, proveniente de
algun dano tisular o potencial. Se acompafa de una constelacion de
emociones y respuestas conductuales y autonomas. Requiere de
receptores y vias de conduccidn especificas, neuronas de integracion
a nivel medular, también especificas, haces o tactos de conduccion
hacia el cerebro intermedio. También tiene vias de asociacion y
modulacién, asi como vias de informacién cortical del SN, a diversos
sitios, como son: el sistema limbico y la corteza somatosensorial, para

calificar la magnitud del evento y responder en consecuencia.

DURAMADRE: Es una gruesa capa de tejido conjutivo que rodea al
cerebro y la médula espinal y es la capa meningea del cerebro mas

resistente.

EMBOLIZACION: Es un método para reducir el tamafio de la MAV’s.
Consiste en introducir un catéter y depositar materiales que incluyan

particulas de Ivalan (espuma de alcohol polivinilico), agentes liquidos
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como alcohol y acrilico (NBCA) y globos o coils desprendibles, para
depositarlas en el nido malformativo y reducir al minimo la posibilidad

de recanalizacion de las MAV’s.

ESTIMULACION NOCICEPTIVA: Es un estimulo doloroso. Existen
dos tipos de estimulos: los centrales que afectan al cerebro y se
utilizan para valorar el estado de alerta y los periféricos que se utilizan

para valorar la funcion motora.

EXPLORACION NEUROLOGICA: Es la forma especial de exploracion
que sondea al sistema nervioso mediante la sistematica busqueda de
los reflejos, con el objeto de encontrar fallas en los distintos niveles en
que los reflejos son estudiables. Asi, los reflejos de cualquier individuo
pueden sistematizarse y agruparse de tal manera, que el estudio de

una muestra de cada grupo de reflejos.

FISTULA DURAL INTRACRANEAL: Son malformaciones vasculares
arteriovenosas que se desarrollan en la duramadre intracraneal. Son
considerados relativamente raras, se estiman de 10 a 15 % del total de
las MAV’s Intracraneales. Estas lesiones parecen adquiridas y a
veces, involucionan espontaneamente, su signo predominante es un

silbido agudo constante.

FORMA PUPILAR: La forma de la pupila es otro aspecto a considerar
en la valoracion pupilar, ya que una forma oval en las pupilas pueden

ser indicativo de compresion inicial del Il nervio craneal. Una pupila



115

oval se asocia también a una presién intracraneal (PIC) de entre 18 y

35 mmhg.

FUNCION PUPILAR: La funcién pupilar forma parte del sistema
nervioso autonomo. El control parasimpatico de la reaccién pupilar se
realiza a través de la inervacién del nervio oculomotor (Il Nervio) que
procede del tronco cerebral, situado en el mesencéfalo. Cuando las

fibras parasimpaticas son estimuladas, la pupila se contrae.

FRECUENCIA DEL PULSO: EIl pulso se presenta con el impulso
transmitido a las arterias por la contraccion del ventriculo izquierdo y
suele palparse en la arteria radial. La frecuencia del pulso es en ritmo
sinusal de 60 a 100 latidos por minuto. EIl nervio craneal regulador es
el X Vago o Cardioneumoenterico. ElI pulso se encuentra
estrechamente relacionado con la temperatura y la respiracion. La
bradicardia aunada a la hipertension son signos de la hipertension

intracraneana.

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA: La hemorragia subaracnoidea se
define como el escape de sangre a partir de un vaso arterial o venoso
hacia el espacio subaracnoideo, que en condiciones normales esta

ocupado solo por liquido cefalorraquideo, nervios y vasos craneales.

MOVIMIENTOS OCULARES: EI control de movimientos oculares se
produce por la interaccion de tres nervios craneales: Oculomotor (lll)
Troclear (IV) y Abductor (VI). Las vias para estos nervios craneales

aportan funciones integradas a través del centro internuclear del



116

fasciculo longitudinal medio (FLM), situado en el tronco cerebral. El
FLM proporciona la coordinacion del movimiento de los ojos con la

formacion vestibular y reticular.

NIVEL DE CONCIENCIA: Es la capacidad que tienen las personas
para relacionarse con el medio ambiente e interactuar con el, por lo
que éste indice es el mas importante en la disfuncion del Sistema

Nervioso Central.

PRESION SANGUINEA: Es la presiéon que ejerce la sangre en las
paredes de los vasos y se mide en milimetros de mercurio (mmHg).
La presion sistolica ocurre cuando el musculo cardiaco esta en
contraccidon maxima y se registra primero. La presion diastélica ocurre

cuando el ventriculo izquierdo esta en estado de relajacion.

PUPILAS ASIMETRICAS: El tamafio de las pupilas tienen una
diferencia de 1Tmm o menos de diametro y es un dato normal, pero la
contracciéon con menos rapidez o en grado menor que la otra pupila,
implica una lesion estructural que afecta el mesencéfalo o el nervio
oculomotor. Cuando las pupilas estan asimétricas se denomina

anisocoria.

PUPILAS DILATADAS FIJAS: Son pupilas mayores de 7mm vy fijas (sin
reaccién a la luz), se deben a la comprensién del lll nervio craneal en

cualquier lugar a lo largo de su trayecto del mesencéfalo a la érbita.
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PUPILAS NORMALES: Son pupilas de 3 a4 mm de diametro, iguales
y se contraen de modo rapido y simétrico en respuesta a la luz. Las
pupilas normales son mas grandes en nifios y menores en ancianos.
Esto se debe al sistema relicular ascendente mas deteriorado en los
adultos. Por tanto, es necesario recordar que las pupilas de jovenes y
de ancianos pueden ser diferentes dada la edad, sin que esto

signifique ninguna patologia.

PUPILAS TALAMICAS: Son pupilas reactivas, un poco mas pequenas,
que presente en etapas tempranas de la compresion del talamo por

lesiones ocupativas.

RADIOCIRUGIA: Es la administraciéon de una sola dosis de radiacién
terapéutica efectiva a un blanco definido por imagen, con la intensién
de provocar una lesion. Es un procedimiento que incluye la

participacion del Neurocirujano junto al Radiolégico.

REACCION PUPILAR A LA LUZ: El reflejo pupilar a la luz se inicia en
la retina con la transduccidon de la energia luminosa por las
fotoreceptores. Estas establecen conexiones sinapticas con las células
bipolares y se comunican entre ellas de forma horizontal. Si la luz
invade directamente sobre la pupila, el reflejo o brillo de la luz puede
impedir la correcta visualizacion. La respuesta pupilar conservada es
la constriccion de la pupila en respuesta a la aplicacion de la luz en el
0j0 opuesto. La reaccién pupilar es resistente a trastornos

metabdlicos y organicos de la disminucidn del nivel de conciencia.
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RESONANCIA MAGNETICA: Es un procedimiento de inmunologia
que no incluye radiacion. La RM es un gran iman que alinea algunos
protones en el cuerpo a lo largo del eje del iman. Los protones
resuenan cuando son estimulados con energia de radiofrecuencia,
produciendo un eco pequeiisimo que es lo suficientemente potente
para ser detectado. La posicion e intensidad de estas emisiones de

radiofrecuencia se registran y esquematizan por una computadora.

RESPIRACION TIPO CHEYNE-STOKE: Es un aumento progresivo de
la amplitud respiratoria, seguida de una disminucién escalonada de la
misma. Esta se presenta en lesiones hemisféricas del cerebro,

ganglios basales y muestra una lesion cerebral bilateral.

SOMNOLENCIA: Es el estado de inactividad en el cual se necesita
aumentar el estimulo verbal para despertar a la persona, pero cuando

termina, tal estimulo vuelve a caer en la somnolencia.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA: Es un medio radiolégico no
invasivo asistido por una computadora para escanear las estructuras
anatomicas. Permite la deteccion de anormalidades estructurales
intracraneales con precision rapidez y facilidad, y es muy util en la

evaluacion de pacientes con trastornos neuroldgicos progresivos.

VASO ESPASMO CEREBRAL: Es una complicacion tardia que se
caracteriza por una reaccion inflamatoria a nivel de los vasos
cerebrales que aparece regularmente después del quinto o cuarto dia

después del ictus, Esta afectacion alcanza su maximo entre el décimo
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y el decimotercer dia para disminuir progresivamente luego de la

segunda semana.

VIGILIA: La vigilia significa estar despierto y alerta. Esta reaccion se
logra por medio de un sistema neuronal complejo, ubicado en el
diencéfalo y la region Pontomesenfalica llamada Sistema Activador
Reticular Ascendente (SARA), con multiples conexiones corticales,
troncales, medulares, cerebelosas junto con las vias de la sensibilidad
superficial y profunda. Es el encargado de regular la reaccién de

despertar.
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INTRODUCCION

La presente Tesina tiene como objetivo analizar las intervenciones de
Enfermeria Especializada, en pacientes con Malformaciones
Arteriovenosas Cerebrales (MAV’s) en el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez” (INNN) en la
Ciudad de México. Para analizar esta investigacion documental, se ha
desarrollado la misma en ocho importantes capitulos que a

continuacion se presentan:

En el primer capitulo se da a conocer la Fundamentacion del tema de
Tesina, que incluye los siguientes apartados: Descripcion de la
situacion del 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 Tedrico de la variable
Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales (MAV’s), 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 MAV’s. Esto significa que el
apoyo del Marco Teérico ha sido invaluable para recabar la
informacion necesaria que apoyan el problema y los objetivos de ésta

investigacion.





En el tercer capitulo se presenta el Marco Tedrico de la variable
Intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes con
Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales (MAV’s) en los campos de
la atencion y la rehabilitaciéon de Enfermeria, buscando siempre que la

atencion profesional y especializada se brinde con calidad.

En el cuarto capitulo se muestra la Metodologia empleada con la
variable Intervenciones de enfermeria en pacientes con MAV’s, asi
como también los indicadores de esta variable, la definicion
operacional de la misma y el modelo de relacién de influencia. 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 ésta Tesina con las Conclusiones y Recomendaciones, los
Anexos y Apeéndices, el Glosario de Términos y las Referencias
Bibliograficas que estan ubicadas en los capitulos quinto, sexto,

Séptimo y octavo, respectivamente.

Es de esperarse que al culminar ésta Tesina se puedan contar de
manera clara con las Intervenciones de Enfermeria Especializada en
Neurologia de pacientes con MAV’s, para proporcionar la atencion de

calidad profesional que este tipo de pacientes merece.





1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE TESINA

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

El Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco
Suéarez” (INNN) es considerado como uno de los principales centros
dedicados al estudio de las ciencias neuroldgicas. Al ser 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 la organizacion disefiada por divisiones,
fue la eleccion correcta para el estudio integral de las enfermedades

cerebrales.!

Se trata entonces, de una de las contadas instituciones en el mundo
gue se dedica de manera exclusiva a la investigacion, ensefianza,
diagnostico y tratamiento de las enfermedades cerebrales, desde sus
bases moleculares hasta sus componentes sociales. Es por ello, una
Institucion lider en México con gran reconocimiento internacional, lo
gue representa una oportunidad Unica para disefiar programas, guias
de atencion y estrategias para los padecimientos neuroldgicos,

neuroquirdrgicas y neruopsiquiatricos en México.?

Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia. Antecedentes
historicos. Disponible en:
http://www.innn.salud.gob.mx/interior/instituto/instituto.html  México,

, 2011. p. 1 Consultado el 25 de marzo del 2011.

Id.





El prestigio del INNN estd basado en la atencion médica de alta
calidad, ya que atiende a mas de 6,000 nuevos pacientes, ofrece
cerca de 90,000 consultas médicas y realiza mas de 2,000
procedimientos quirdrgicos por afio. Ademas, como Instituto, disefa
protocolos de diagnostico y tratamiento, genera conocimiento cientifico
en patologias de gran relevancia social y publica alrededor de 100

articulos en revistas cientificas por afo.

En su discurso de inauguracion, el Dr. Manuel Velasco Suarez
menciond: “El Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, no sélo
se destinara al estudio y atencion de las enfermedades neurolégicas
sino al tratamiento e investigacion neuroquirdrgica, asi como también
al mejor conocimiento de los desdOrdenes mentales agudos y como
centro de ensefianza e investigacion pura y aplicada esperamos que

llegue a superar mucho de los existentes”.?

Tomando en cuenta lo anterior y cumpliendo sus objetivos, el Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia, recibe pacientes con
Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales que han debutado en
hemorragia intracerebral y crisis epilépticas, cuya presentacion
dificulta la pronta recuperacion e incrementa las secuelas
permanentes en los pacientes. Esto representa un reto para el
personal de enfermeria como parte de un equipo multidisciplinario
cuyas intervenciones se enfrentan a malformaciones que no estan

estaticas, sino que tienden a aumentar de volumen con el tiempo.

3 1d.





El factor humano de Enfermeria del Instituto constituye alrededor 398
personas entre el personal directivo, personal de supervision y
personal operativo. Todo este personal coadyuva eficientemente en la
atencion de los pacientes internados. En relacion con el personal
especializado en Neurologia que se ha formado en el propio Instituto,
en nueve Generaciones de capacitacion especializada, existen
alrededor de 30 profesionales, lo que constituye una minoria para
atender y para cuidar de forma especializada a los pacientes. Por ello,
es sumamente importante contar con mayor cantidad de personal de
Enfermeria Especializado que coadyuve a mejorar la atencion y
rehabilitacion en el tratamiento de las Malformaciones Arteriovenosas
Cerebrales y que contribuya a la disminucion de riesgos de la salud de

los pacientes.
Por lo anterior, en ésta Tesina se podra definir en forma clara cual es
la participacion de la Enfermera Especialista en Neurologia para
mejorar la atencidon y rehabilitacion de los pacientes con
Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales.

1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

La pregunta eje de esta investigacion documental es:

¢Cuales son las intervenciones de Enfermeria Especializada en

pacientes con Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales, en el





Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, “Manuel Velasco

Suarez”, en la Ciudad de México?

1.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA

La presente investigacion documental se justifica ampliamente por

varias razones:

En primer lugar porque para Lorenzana L. y Cols * las MAV’s son un
desafio médicoquirargico para el equipo multidisciplinario debido a que
aunqgue todavia son relativamente infrecuentes, constituyen el 3 — 13%
de las MAV’s intracraneales, se asocian con altas tasas de morbilidad
y mortalidad tras su presentacion hemorragica debido a su localizacion
critica. Estas lesiones deberian requerir tratamiento precoz en la
mayoria de los pacientes, por un doble motivo: mayores tasas de
hemorragia que las MAV’s superficiales y un curso clinico agresivo.
Ademas, las MAV’s son reconocidas de manera causal debido a que
los pacientes adultos jovenes presentan crisis epilépticas, déficit
neurolégico local por lo que es necesario obtener mayor experiencia

para ofrecerles la viabilidad de tratamiento a los pacientes.

En segundo lugar, porque en el caso de los profesionales de

enfermeria es necesario contar con mayores conocimientos en el area

* Luis Lorenzana y Cols. Malformaciones arteriosas del tronco cerebral
tratado en acelerador lineal: Resultados a largo plazo. Neurocirugia,
Madrid, 2012; 23(6): 235.





y crear Intervenciones Especializadas para brindar atencién de mejor
calidad a los pacientes con MAV’s, ya que actualmente no hay un
consenso a nivel internacional de cdmo tratar desde el punto de vista
médico estas malformaciones, por lo que es necesario aclarar en esta

Tesina las intervenciones especializadas a los pacientes.

La Enfermera Especialista en Neurologia sabe que las intervenciones
en las MAV’s son complejas y requieren de acciones inmediatas en
sus diferentes manifestaciones clinicas, siendo la mas temida la
hemorragia, para lo cual sus acciones deben de estar enfocadas a la
identificacion 'y prevencion de manifestaciones de deterioro
neurolégico que disminuya el riesgo de complicaciones. Por todo lo
anterior, en ésta Tesina, es necesario sentar las bases de lo que la
Enfermera Especialista en Neurologia debe realizar con éste tipo de
pacientes para disminuir las secuelas neuroldgicas permanentes y la

mortalidad de los pacientes por MAV’s.

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 General

Analizar las intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes

con Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales en el Instituto Nacional

de Neurologia y Neurocirugia, “Manuel Velasco Suarez”, en la Ciudad

de México.





1.4.2 Especificos

- ldentificar las principales funciones y actividades de la Enfermera
Especialista en Neurologia para el cuidado curativo y de rehabilitacion

de los pacientes con Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales.

- Proponer las diversas intervenciones que el personal de enfermeria
especializado debe llevar a cabo como intervenciones especializadas

en pacientes con Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales.





2. MARCO TEORICO

2.1 MALFORMACION ARTERIOVENOSA CEREBRAL

2.1.1 Conceptos béasicos

- De Malformacion Arteriovenosa Cerebral

Para Martinez A. y Cols.® las Malformaciones Arteriovenosas
Cerebrales son lesiones complejas que requieren tratamiento
multidisciplinario. En la actualidad para Moreno S. y Cols. ® se estan
replanteando muchos de los conceptos basicos sobre estas lesiones y
se esperan importantes hallazgos en los estudios venideros. Por otra
parte, las MAV’s intracraneales son anomalias congénitas que se
desarrollan entre la cuarta y octava semana de vida intrauterina del
embrion. Consisten en la persistencia de una conexion entre una
arteria y una vena sin la interposicion de una red capilar. Asi, segun
Garza R.  las Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales representan

un ovillo vascular anormal compuesto por arterias y venas dilatadas y

> Angel Martinez Ponce de Ledbn y Cols. Malformaciones

Arteriovenosas Cerebrales: Evolucion natural e indicaciones de
tratamiento. Medicina Universitaria, No. 11 (42) México, 2009: 44.

® Sergio Moreno Jiménez y Cols. Malformaciones Arteriovenosas
Intracraneales y radio cirugia en linac. Neurocirugia No. 17 Madrid,
2006: 317.

" Roméan Garza Mercado. Malformacion Arteriovenosa Cerebral Ed.
Universidad Autébnoma de Nuevo Leodn. Direccion de Publicaciones,
México, 1996. p. 21.
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deformadas que carentes de una red capilar intermedia se comunican
directamente entre si. Se trata de un error ocurrido tempranamente en
el desarrollo del sistema vascular encefalico del embrion. (Ver Anexo

No.1: Malformacion Arteriovenosa Cerebral).

2.1.2 Antecedentes de las Malformaciones Arteriovenosas

Cerebrales.

- En los papiros de Ebers

Ha sido sefalado por algunos autores que las Malformaciones
Vasculares del cerebro pudieron haber sido reconocidas por los
antiguos egipcios. No obstante que en el Papiro de Ebers se
mencionan varices y hemorroides como ejemplos de malformaciones
vasculares externas. Esto produce una controversia ya que Wier
afirma que no hay documentaciéon de un solo ejemplo de aneurisma
arterial intracraneal encontrado en las momias egipcias. Entonces,

tampoco pudo haber sido descubierta alguna malformacion.®
- Hipocrates y Galeno

El mismo Papiro de Ebers sefala un tipo de “hinchazén vascular”
refiriéndose a un aneurisma u otra alteracion vascular extracraneal.
Hipocrates (491 — 395), Galeno (240-320), Celso (siglo 1), Antilus (siglo

II), Aecio (siglo V) y Avicena y Abulkasis (siglo X), son algunos de los

® Ibid. p. 23
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cerebrales médicos que Yasargil (434) cita como refiriendose en sus
propios escritos a malformaciones vasculares extracraneales. Fue el
mismo Galeno, incluso, que tratdé al parecer de prevenir aneurismas
iatrogénicos, ergo, fistulas arteriovenosas, mediante la aplicacion de

vendajes apretados en las extremidades sometidas a flebotomia.®

- William Hervey y Malpighi

El reconocimiento de las anomalias vasculares arteriovenosas del
cerebro, sin embargo, fue la resultante de tres extraordinarios
hallazgos ocurridos en el siglo XVII, que han sido calificados como
“dramaticos” por Yasargil. A partir del descubrimiento de la circulacion
mayor por el médico y filésofo inglés William Harvey (1578-1657) en
1628; fue que se hizo la descripcion de la circulacion capilar cerebral
por el anatomista italiano Marcelo Malpighi (1624-1694), en 1661; y la
identificacion de la circulacion cerebral del circulo arterial basal

encefalico por el anatomista inglés Thomas Willis (1622-1675)."

- Otros autores

Para Fernandez R.*, en la siguiente centuria William Hunter (1757)
fue capaz de identificar las caracteristicas clinicas y algunos detalles
hemodindmicos de las MAV’s extracraneales a los que inicialmente se

llamoé “tumores eréctiles”, pero que se fueron sumando nuevos

°Id.
104,
11 Ramsés Fernandez Melo. Malformaciones Arteriovenosas

Cerebrales Mexicana de Neurocirugia 1(4) México, 2003: 39.
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términos y ya para 1894 Wagner habia compilado de la literatura 24
denominaciones diferentes, dénde predominaban los términos de
“angioma” introducido por Hughes Bennet en 1854 y el de
“cavernoma” atribuido a Plenck (1776), bien recogidos en la literatura

de la época.

Los primeros casos reportados en la literatura de MAV’s fueron
atribuidos a D’Arcy Power en 1888 y a Steinheil en 1894, los cuales
fueron los iniciadores de la descripcion de la enfermedad, aunque el
primer diagnoéstico clinico se debe a Hoffmann (1898). Aunque a
principios del siglo XX, Giordano, en 1905 y Krause, en 1908,

publicaron sus primeras descripciones practicas de las MAV’s.*2

2.1.3 Etiologia de las Malformaciones Arteriovenosas

Cerebrales
- Desconocida

Para Romero M.?® la etiopatogenia de las MAV’s es, actualmente,
desconocida. Entre las distintas causas se mencionan en la literatura
Su caracter congénito, traumatismos previos, trombosis de senos
durales con reclutamiento de microfistulas arteriovenosas o

agresiones quirurgicas.

12

Id.
3 Ménica Romero Garvia. Manejo QuirGrgico de las Malformaciones
Arteriovenosas durales Cerebrales: Serie de seis casos. Neurocirugia
Madrid, 18, 2007: 311.
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Asi, la historia natural de las MAV’s presenta un amplio abanico de
posibilidades, desde el cierre espontaneo, hasta un sangrado
devastador. La agresividad de las mismas depende de su drenaje, es
decir, si el vaso eferente es capaz de asumir el torrente circulatorio sin
gue suponga un “stress” excesivo sobre su pared y conlleve la rotura
del mismo. Por eso, las fistulas que drenan directamente en los senos
durales presentan un curso mas indolente que aquellas que lo hacen a
través de venas piales. ' Este hecho representa tanto en su
clasificacion como en la eleccion de la curacion tratamientos
parciales, ya que aumentan el riesgo de resangrado al reclutar vasos

de calibre menor.

- Defecto embrionario

Para Spagnuolo E. y Cols.” las Malformaciones Arteriovenosas son
lesiones probablemente de origen o0 predisposicion congénita
caracterizadas por un conglomerado de vasos anormales (arterias y
venas) de tamafio y nimero variables caracterizados por la ausencia
de red capilar normal intermedia. Entre los vasos anormales no hay
parénquima y la periferia de la lesion esta rodeada de un tejido
gliotico. Asi, el conocer la existencia de este tejido modificado,
alrededor de una malformacion es muy importante, ya que da un
margen de seguridad para el tratamiento quirdrgico cuando el mismo

se realiza, independientemente de la topografia de la lesion. En el

14

Id.
> Edgardo Spagnuolo y Cols. Recomendaciones para el manejo de las
malformaciones arteriovenosas cerebrales. Neurocirugia Madrid, 2009;
20: 6.
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caso de las MAV’s superficiales existe asimismo, un espesamiento de
la aracnoides suprayacente.’® (Ver Anexo No. 2; Malformaciones

Arteriovenosas Cerebrales de Predisposicion Congénita).

Actualmente se estan investigando muchas hipétesis moleculares para
esclarecer los factores que inducen la aparicion de una Malformacion
Arteriovenosa Cerebral, entre ellas, las mutaciones que afectan la
expresion de receptores de factores angiogenéticos, como el receptor
Tie-2, el factor de crecimiento endotelial, el factor de crecimiento
fabroblastico-2 y ciertas alteraciones en la secrecion de proteinas
como el 6xido nitroso sintetasa.'” 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 diagndstico. Varios autores han seguido
Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales no tratadas a lo largo de
los afios y han corroborado estabilidad, crecimiento y regresion de las

lesiones, lo que indica lo impredecible que es ésta enfermedad.®

En investigaciones recientes, segin Achi J. y Cols.'® se sospecha que
las Malformaciones Arteriovenosas son anomalias congénitas que se

producen por una falla en la embriogénesis durante la diferenciacion

16

Id.
7 Angel Martinez Ponce de Ledn y Cols. Op. cit. p. 44
18

Id.
¥ Jimmy Achi Arteaga y Cols. Manejo endovascular de las
Malformaciones arteriovenosas cerebrales: Nuestra experiencia.
Chilena de Neurocirugia. Universidad de Valparaiso. Santiago de
Chile, 2013; 39: 12.





15

de los canales vasculares en arterias, capilares y venas; lo que
conlleva a una conexion directa entre la circulacion arterial y venosa,

sin la presencia de capilares.

Este conglomerado de vasos andmalos es llamado el Nido el cual
carece de un lecho capilar y cuyas arterias nutricias drenan
directamente al lecho venoso, el mismo que posee canales de alta
presion con una capa fibromuscular muy fina y una capa elastica
incompetente lo que aumenta el riesgo de ruptura con consecuencias

probablemente catastroficas.

- Robo vascular

El substrato fisiopatologico de una MAV cerebral arteriovenosa es una
fistula de origen congénito. Se trata de un corto circuito (shunt)
ateriovenoso de alta velocidad. La aceleracion de la sangre es tal que
se captan en la misma placa angiografica los tres elementos basicos
del angioma: vasos aferentes, nido y vasos eferentes, pero cuando la
fistula es de bajo flujo, la angiografia revela los conductos venosos
con un retardo de dos segundos o0 mas. A mayor velocidad del flujo
sanguineo, mayor sera la induccion de isquemia que impone en el
tejido cerebral circundante. Este evento de disminucion de la
perfusidbn vascular cerebral fue originalmente caracterizado por
Murphy como un “robo vascular’.®® El fenémeno ha sido explicado
como una redistribucion crénica de la perfusion cerebral lo que resulta

en isquemia del tejido cerebral periyacente y es el responsable de la

20 Roman Garza Mercado. Op. Cit. p. 38.
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sintomatologia neurolégica progresiva. Este mecanismo de
hipoperfusion crénica cerebral puede ser el culpable de cambios
psicologicos de origen organico, o de déficit neurolégico aparecido
cuando es sometido un paciente a la presion barométrica de las

grandes alturas por hipoxia hipobarica.”*

- Nido Unico

Las MAV’s propiamente dichas constituyen la segunda variedad mas
comun y la mejor conocida, soOlo precedida en frecuencia por las
malformaciones venosas. Las MAV’s afectan a vasos del espacio
subaracnoideo que se extienden al parénquima encefalico o pueden
aparecer en el interior del mismo, consistentes en un grupo anémalo
de vasos apretados y enredados en un nido, a través de los cuales las
arterias cerebrales drenan directamente a las vénulas o venas estando

ausente el lecho capilar normal.*

Desde el punto de vista macroscoépico se evidencia la presencia de un
trauma 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, donde es imposible diferenciar arterias y
venas al estar ambas engrosadas y como resultantes del abundante

flujo de sangre por el cortocircuito arteriovenoso, llenas de sangre

21
Id.
2 Ramsés Fernandez Melo Op. cit. p. 39.
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oxigenada.”® (Ver Anexo No. 3: Trauma enmarafiada de conductos
vasculares en las Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales).

Aparte, microscopicamente se evidencia un conglomerado anormal de
arterias y venas cuyas paredes contienen elastina y musculo liso,
tipicamente engrosados (arterias hipertrofiadas y venas arterializadas)
con minima intervencién de tejido gliético, no existiendo tejido nervioso
viable dentro de los limites de la MAV, sélo algunas neuronas en fase

de degeneracién.?*

2.1.4 Epidemiologia de las Malformaciones Arteriovenosas

Cerebrales
- Incidencia en el mundo

Para Reyes |. y Cols® la incidencia de MAV intracraneales se estima
en una persona por 100,000 y la prevalencia en 18 por 100,000. A
pesar de su rareza, las MAV’s representan una entidad clinicamente
compleja. La hemorragia es la forma de presentacion mas frecuente,
incluyendo localizaciones paranquimatosas (41%), subaracnoidea
(24%), intraventricular (12%), o mixta (23%). Por otra parte, pueden
provocar epilepsia, cefalea, déficit neurolégico focal, aunque sin

embargo, la mayoria son asintomaticas y su diagndstico es incidental.

3 Ramsés Fernandez Melo. Op. cit. p. 41.
24

Id.
% |gnacio Reyes Moreno. Radiocirugia con lirac en Malformaciones
Arteriovenosas intracraneales de localizacion profunda: resultados
clinicos. Archivos de Neurociencias, Enero, México, 2008; 13(2): 92.
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Ahora bien, aunque datos epidemiolégicos certeros de la incidencia de
esta patologia a nivel mundial no han sido desarrollados; si se cuentan
con reportes estadisticos de Australia, Suecia y Escocia dan como
resultado una estimacién 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 afio.?®

- Incidencia en México

Para Taboada J.?’ la prevalencia de Malformaciones Arteriovenosas
Cerebrales es dificil de estimar en una poblacidén. Se cree que entre el
0.14% y 0.8% de la poblacién puede presentar una MAV’s en un afio
dado (7,9). Estas variantes parecen ser resultado de estudios de
poblaciones dispersas, rangos de residentes en comunidades
pequefas o en series de autopsias (9). Sin embargo, por otro lado, la
incidencia de MAV’s sintomaticas en adultos parece representar cerca

de la décima parte de la frecuencia de los aneurismas intracraneales.

20 Jimmy Achi Artega Op. cit. p 12.

2" Jesus Taboada Barajas. Epilepsia y Malformaciones Arteriovenosas
Cerebrales. Tesis de Grado de Maestria. Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia. México, 1993 p. 1.
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2.1.5 Sintomatologia de las Malformaciones Arteriovenosas

Cerebrales
- Accidente Vascular Cerebral

Para Witle O. y Brotchi S.?% la expresién clinica de las MAV’s es en la
mayoria de los casos un accidente hemorragico intracerebral. La
incidencia de la hemorragia varia segun las series: de 30 a 86%. Entre
el 8 y 40% de las MAV’s se manifiesta con una crisis convulsiva que
no esta necesariamente en relacion con la localizacion. En efecto,
puede tratarse de crisis causadas por un dafio neuronal debido a un
fendbmeno de robo que provoca una isquemia a distancia.

Pueden desarrollarse en la Enfermedad Vascular Cerebral otros
sintomas pero son mucho menos frecuentes: descompensacion
cardiaca (en los lactantes y nifios pequefios), hidrocefalia obstructiva,
compresion de los nervios craneales, cefalea, soplos intracraneales,
hipertension endocraneal por modificaciones del drenaje venoso
encefélico (hipertensién venosa).”® El pico de aparicion de los
sintomas es la tercera década; 20% se expresan antes de la edad de
quince afios, 70% entre los quince y los 50 y 10% después de los

cincuenta.

8 0. de Witle y S. Brotchi. Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales
En Phillippe Decq e Ives Kerand. Paris, 1995. p. 490.
29

Id.
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- Hemorragia

La caracteristica hemodindmica principal de las MAV’s es el hiperflujo.
Este tiene como consecuencia una alteracion de la pared arterial
responsable de una verdadera angiopatia que puede explicar la
formacion de dilataciones aneurisméaticas que son fuente probable del
sangrado. El hiperflujo puede también tener como consecuencia los
fenomenos de robo arterial que condicionan ciertas manifestaciones
clinicas como: epilepsia y déficit neurolégico.*® (Ver Anexo No. 4:

Hemorragia Intracerebral).

Entre las diferentes manifestaciones clinicas de las MAV’s, la mas
temida, es la hemorragia. Aproximadamente 50% de ellas se inician
con sangrado (intracerebral, subaracnoideo, intraventricular o
cualquier combinacién). La mortalidad ocasionada por rotura de una
Malformacion Arteriovenosa Cerebral es de 10% en el primer episodio
de sangrado.®* La probabilidad de resangrado es particularmente alta
en el primer y el segundo afno; dependiendo de la edad del paciente, lo
gque varia de 5.8% a 53%, posteriormente disminuye hasta

estabilizarse en 2 a 4% anual.*

(Ver Anexo No. 5: Hemorragia
subaracnoidea y angiografias carotideas que muestran un hematoma

intrafrontal derecho).

30

Id.
31 Angel Martinez Ponce de Leén y Cols. Op. cit. p. 47.
32

Id.
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Se estima que el riesgo de hemorragia debido al sangrado de una
MAV, esta alrededor de un 2 — 4% por afio con una mortalidad de un 5
— 10% y de un 30 — 50% de probabilidad de un déficit neuroldgico
permanente. Después de una hemorragia inicial, el riesgo de
hemorragias subsecuentes se encuentra en un rango de 4,5 a un
34,4% durante el primer afilo. En un estudio prospectivo de 622
pacientes en los que fue diagnosticada una MAV y quienes fueron
seguidos en un periodo estimado de 2,3 afos, el riesgo anual de

hemorragia con tratamiento conservador fue de un 5,9%>
- Dafo Neurologico

En un estudio reciente, Hartmann y Cols. reportaron que sélo 3% de
los pacientes sufrieron un severo dafio neuroldgico después del primer
episodio de sangrado de una Malformacién Arteriovenosa Cerebral.**
Aungue existen investigaciones que sustentan que la hemorragia
ocasionada por una Malformacion Arteriovenosa Cerebral es en cierto
grado benigna, una gran parte de los pacientes incluidos en otras
series, han sido operados de urgencia debido a un hematoma

intracerebral . ®®

23 Jimmy Achi Arteaga Op. cit. p 13.
*1d.
% d.





22

- Migraias y cefaleas

Hay que destacar que si bien la hemorragia es la forma mas comun de
presentacion clinica de una MAV y también la mas grave, éstas se
pueden presentar con otros sintomas. Los mas comunes (ademas de
las ya mencionadas hemorragias) son: cefaleas, epilepsia, isquemia
cerebral por robo, trastornos neurosiquicos, soplos, insuficiencia
cardiaca (en la edad pediatrica), hidrocefalia no comunicante (por
venas intraventriculares dilatadas por hiperflujo) e incidentales (éstas
ultimas, si bien no corresponde a formar clinica sintomatica de
presentacion, es una manera de diagnosticarse una MAV cuando se
hace un estudio. Por ejemplo, una Tomografia Axial Computarizada
(TAC) o una Resonancia Magnética (RM) por otra causa y se

encuentra la malformacion).*

Lo anterior significa entonces que alrededor del 30% de los enfermos
pueden referir cefalea en algin momento, pero no se sabe cuantos la
sufren como anico sintoma al momento del diagnostico. Ademas de la
cefalea intensa y de comienzo subito vinculada con el ictus
hemorragico, no existe un patron clasico relacionado con las

Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales.®’

*® Edgardo Spagnuolo y Cols. Op. cit p 6.
37 Angel Martinez Ponce de Ledn y Cols. Op. cit p 47.
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2.1.6 Clasificacion de las Malformaciones Arteriovenosas

Cerebrales

- De Spetzler y Martin

En la actualidad, la forma mas comun de clasificar las MAV’s esta
basada en la clasificacon de Spetzier y Martin publicada en 1986. Esta
se basa en tres puntos importantes 1. Localizacion (area elocuente o
no elocuente), 2. Tamafio (<3,3-6 y > 6¢cm), 3. Tipo de drenaje venoso
(superficial o profundo). Con ésta escala, las MAV’s pueden
clasificarse en grados del | al V.*® Esta clasificacion tiene importancia
desde el punto de vista pronostico y recién han sido propuestas
algunas modificaciones. Su limitacion principal se encuentra en
malformaciones grado lll, ya que este grado representa en realidad un
grupo heterogéneo de malformaciones que se definen en forma simple
dentro de dos subgrupos; “grandes y periféricas o pequefias vy
» 39

profundas”.® (Ver Anexo No. 6: Clasificacion de Spetzler y Martin por

las Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales).

e Grado Iyl
Se puede decir que las malformaciones grado | y Il son pequefias, 0
no tan pequenas, pero de reseccion quirdrgica relativamente facil y en

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

% Edgar Nathal. Técnicas microquirirgicas para reseccién de

malformaciones arteriovenosas. Archivos de Neurociencias, Agosto,
México, 2006; 11(1): 30.
¥ d.
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habituadas a la cirugia de malformaciones.*® (Ver Anexo No. 7: Grados

| y Il de las Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales).

e Grado lll
Por su parte, las MAV’s grado Ill 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 No. 8: Grado Il de las Malformaciones Arteriovenosas

Cerebrales).

e Grado IV, Vy VI
En el otro extremo, las malformaciones 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. Es en estas malformaciones donde se deben
considerar otras variables técnicas para plantear tratamientos o no.*
Las malformaciones grado VI, mencionadas, abarcaran la totalidad del
area elocuente y se consideran inoperables. (Ver Anexo No. 9: Grado

IV y V de las Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales).

2.1.7 Diagnéstico de las Malformaciones Arteriovenosas

Cerebrales

0 Edgardo Spagnuolo y Cols. Op. cit p. 7
41
g
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- Historia Clinica y exploracién neurol6gica

El diagnostico de una Malformacién Arteriovenosa se basa en la
historia clinica y en una minuciosa exploracion neuroldgica. La
tomografia y la resonancia cerebral son altamente sensibles y
especificas en la deteccibn de Malformaciones Arteriovenosas

Cerebrales rotas y no rotas.*?

- Tomografia computarizada

Una Tomografia Computarizada (TC) sin contraste, es un estudio de
sensibilidad baja en el diagndstico de estas lesiones. La Tomografia
Computarizada puede hacer sospechar la lesion al verse imagenes
patologicas, como son calcificaciones, imagenes espontaneamente,
hiperdensas redondeadas, serpinginosos o la existencia de un area de
secuela parenquimatosa, con zonas de mayor densidad en su seno.
Con la administracion de contraste se puede hacer diagndstico, pero

no aclara sobre los detalles de la lesion.**

Con los equipos actuales de Tomografia (“multislice”) se pueden hacer
reconstrucciones tridimensionales del cerebro y su vasculatura que
ponen en evidencia la malformacion, la presencia o no de aneurismas
intranidales, determinar detalles de irrigacion y de angioaquiterctura de
la lesidbn. La ventaja de este método, es que es el estudio

minimamente invasivo, ya que requiere exclusivamente de la inyeccion

*1d.
4 Edgardo Spognuolo. Op. cit p. 7
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intravenosa de contraste.* Puede ser suficiente como estudio
diagndstico para malformaciones pequefias, pero no para aquellos
grados Il 0 més, para las que se necesitan estudios dinaAmicos como
la Angiografia Digital, para planificar un tratamiento adecuado. (Ver
Anexo No. 10: Tomografia Computada utilizada en diagndstico de las
MAV’s).

- Resonancia Magnética

La Resonancia Magnética (RM) es un procedimiento diagndstico muy
sensible para las MAV’s. Las reconstrucciones en varios planos y en
las diferentes ponderaciones permiten una correcta visualizacion de la
lesidn, su exacta topografia y su angioarquitectura. Permite ademas,
poner en evidencia la existencia de lesiones parenquimatosas
adyacentes a la malformacién, como areas de gliosis reaccional o la
presencia de lesiones isquémicas perimalformacion. Por su parte, la
angio-resonancia puede brindar detalles sobre la irrigacion de la
malformacién, mediante un método diagnéstico no invasivo.*® (Ver
Anexo No. 11: Resonancia Magnética como procedimiento diagnostico
de las MAV’s)

- Angiografia digital selectiva

La Angiografia digital selectiva es el estudio principal para estas

lesiones ya que da detalles de la anatomia, de las arterias aferentes y

45 Id
% 14,
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de las venas de drenaje. La Angiografia supraselectiva muestra
detalles hemodinamicos y fisiolégicos importantes para el analisis
clinico y para la toma de decisiones. Ademas, mediante este
procedimiento diagndstico se puede planificar una eventual terapia
endovascular. Es en definitiva el estudio diagnéstico mas importante.
Siempre debe incluirse la exploracion angiogréfica de las carotidas
externas, ya que muchas veces suministran aferencias durales a las

malformaciones cuando éstas tienen expresion cortical.*’

- Angioresonancia

Para Urden L. D. y Cols.”® la Angiografia por Resonancia Magnética es
una técnica no invasiva que ha reducido el riesgo y los costos en
comparacion con la Angiografia convencional. Ha sido de mayor
utilidad para visualizar las arterias carotidas y la porcion proximal de la
circulacion intracraneal, donde el flujo es relativamente rapido. Las
imagenes se utilizan para detectar estenosis u oclusion de los vasos y
para lesiones arteromatosas grandes. También la RM ha sido de
mayor utilidad para visualizar las arterias carotidas y la porcion
proximal de la circulacion intracraneal, donde el flujo es relativamente
rapido. Las imagenes se utilizan para detectar estenosis u oclusion de
los vasos y para lesiones arteromatosas grandes. Ha sido de particular
utiidad para detectar oclusion del seno venoso. La resolucion es

inferior a la de la angiografia convencional y en vasos de flujo lento

47

Id.
* Linda D. Urden y Cols, Valoracién Neurolégica y Procedimientos
diagnaosticos. Ed. Harcourt - Océano. 32. Ed. Madrid, 2002 p. 342.
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puede ser dificil de identificar enfermedad oclusiva. (Ver Anexo No. 12:

Angioresonancia no invasiva en la localizacién de las MAV’s).

Ademas, los Angiogramas Intracraneales con Resonancia Magnética
pueden sufrir interferencia con sefiales de intensidad discontinua o
irregular en vasos cercanos a la base del craneo. Aungue las técnicas
actuales permiten la visualizacion de Malformaciones Arteriovenosas y
aneurismas mayores de 3 mm de diametro, en este contexto la
Angiografia convencional es aun el metodo de referencia. Por ultimo,
la Angiografia con Resonancia Magnética puede mostrar diseccion de
los vasos de gran calibre y las imagenes transversales revelan la luz
falsa en forma de semilunar o como una sefal de intensidad anormal

cercana a la zona con ausencia de flujo vascular.*

- Angiotomografia

La Angiotomografia por TAC espiral es un procedimiento con minima
penetracién corporal que requiere que el dispositivo de exploracion del
tomografo sea capaz de adquirir con rapidez diversas imagenes de
cortes delgados, con superposicion de imagenes, después de la
administracion del medio de contraste. Puede realizarse en el lapso
de minutos y es menos probable que se vea afectada por el
movimiento del paciente que en la Angiografia por Resonancia
Magnética.”® Con este método pueden obtenerse imagenes de una

gran variedad de vasos sanguineos.

49 Id
50 4.
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2.1.8 Tratamiento de las Malformaciones Arteriovenosas

Cerebrales

- Microneurocirugia

Hay tres formas de tratamiento de una Malformacién Arteriovenosa
Cerebral: 1) microneurocirugia; 2) terapia endovascular y 3)
radiocirugia. Todas ellas tienen un solo objetivo: eliminar por completo
la lesion. Existe el consenso de que una Malformacion Arteriovenosa
Cerebral parcialmente tratada o residual tiene mayores probabilidades
de rotura.®® A nivel molecular, estd demostrado que el tratamiento
incompleto de una Malformacion Arteriovenosa Cerebral produce
angiogénesis por aumento local del factor de crecimiento endotelial.
(Ver Anexo No. 13: Microcirugia como tratamiento de las

Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales).

Lo anterior conduce a encontrar malformaciones mas agresivas al
momento de realizar Angiografias de control. No hay que olvidar el
interesante fendmeno de reperfusion vinculado con la exclusion
completa de una Malformacion Arteriovenosa Cerebral, el cual es
capaz de provocar hiperemia, edema cerebral e incluso hemorragias
concomitantes con reperfusion de tejido cerebral cronicamente

hipoperfundido.®?

>1 Angel Martinez Ponce de Leén. Op. cit. p. 48.
°2 Angel Martinez Ponce de Ledn. Op. cit. p. 49.
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- Angioarquitectura

El analisis preoperatorio inmediato de una MAV idealmente debe
proporcionar al neurocirujano una idea tridimensional de la lesion
incluyendo: a) El numero, localizacion y sitio de entrada de los vasos
alimentadores de la misma. b) La forma del nido y c) El sitio de
localizacion 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 la malformacion tiene un

componente fistuloso o angiomatoso.

Lo anterior tiene particular importancia. En primer lugar, porque se
puede anticipar un sangrado mayor mientras mas fistulosa sea la
malformacion, o posea un mayor niumero de vasos reclutados en la
periferia que no son parte propiamente de la malformacién. En
segundo lugar, 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 producird un sangrado profuso de la
malformacion y edema cerebral severo. (Ver Anexo No. 14:
Angioarquitectura en el tratamiento de las Malformaciones

Arteriovenosas Cerebrales).

*3 Edgar Nathal. op. cit. p. 33
> 1d.
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- Craneotomia

La Craneotomia es quizads el factor inicial mas importante para
asegurar el éxito de una cirugia. Una Craneotomia apropiada es
sinénimo de un abordaje bien planeado. Dado que la mayor parte de
las malformaciones son corticales o0 coértico-subcorticales, las
Craneotomias deben de ser amplias e incluir como minimo el tamafio
de la malformacion y al menos 2 a 2.5 cm adicionales de bordes
quirdrgicos mas alla del nido malformativo.>® (Ver Anexo No. 15:

Craneotomia en Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales).

La exposicion incompleta de una MAV es una invitacion 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. En casos de malformaciones localizadas en la linea
media, la Craneotomia debe extenderse al hemisferio contralateral
para exponer el seno longitudinal superior sin barreras 0seas que
limiten la diseccion interhemisférica de una forma cémoda.”® En
malformaciones de fosa posterior, la Craneotomia suboccipital debe
ser bilateral extendiéndose hasta visualizar el seno transverso y

sigmoides, en especial del lado de la MAV.

55 Id
% 4.
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- Atague periférico

Dado que los limites de una MAV en ocasiones se encuentran
oscurecidos por el tejido glidtico circundante o una aracnoides
engrosada, por vasos de reclutamiento superficiales que parecen
extender los limites de la lesién, es un error iniciar la diseccién en una
porcion periférica de la MAV y profundizar en un 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 (vg. area motora o sensitiva), 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. La
mayor parte de las malformaciones se encuentran en intima relacion

con un surco cerebral que marca su limite periférico.*®

- Diseccion circunferencial

Una vez que se han delimitado los bordes superficiales de la
malformacion, el siguiente paso es disecar progresiva Yy
circunferencialmente la malformacion hasta llegar al apex de la misma.
La mayor parte de malformaciones corticales tienen una forma cénica
cuyo vertex se dirige hacia el epéndimo ventricular. La forma precisay

Su extension es anticipada desde los estudios de imagen (Tomografia

>" Edgar Nathal. Op. cit. p. 34.
*8 1d.
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o RM), o por la Angiografia misma.”® Es conocido que las
malformaciones se encuentran rodeadas de un tejido gliético, que
brinda al neurocirujano la seguridad de encontrarse en el borde
malformativo sin introducirse en el tejido neural funcional periférico.
Este tejido glidtico es de consistencia superior al tejido normal, de
colaboracion amarillenta y poco vascularizada. Durante este abordaje
circunferencial debe irse separando el nido malformativo de los vasos

circundantes que penetran en él.%°

- Extensa coagulacion y vena de drenaje

La frase “no cortar nada que no haya sido previamente coagulado”
ilustra de forma practica éste paso quirdrgico. Asi, los vasos
alimentadores, vasos de reclutamiento periféricos y los vasos
profundos dependientes de arterias perforantes (vasos calientes), son
sometidos a flujos sanguineos aumentados de forma créonica al
constituirse la malformacibn como un punto de baja resistencia
periférica.®’ Estos vasos tienen su vasorreactividad perdida o limitada
y se encuentran permanentemente dilatados. Si agregamos el hecho
de que muchos de estos vasos presentan defectos en la integridad
anatdbmica de su capa muscular y elastica, los hace en particular
resistentes a la coagulacion convencional.®* (Ver Anexo No. 16: Caso
demostrativo del acto quirargico de las Malformaciones Arteriovenosas

Cerebrales).

59 Id
0 |
®! Edgar Nathal. Op. cit. p. 35.
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Es por eso que cortar estos vasos que han sido coagulados de forma
superficial en aras de hacer una “cirugia rapida”, puede conllevar
paradojicamente a una intervencion prolongada. Todos los vasos que
confluyen a una malformacién y que son identificados durante una
diseccion deben ser coagulados un tiempo mayor que un vaso

normal.®®

La vena de drenaje debe ser la Ultima estructura en resecarse en una
malformacion. La tentacion de coagular una estructura vascular que
parece una arteria y que en realidad representa la principal via de
drenaje de una malformacién es una maniobra desastrosa.** En
ocasiones el neurocirujano confronta la situacion de seccionar una
vena cuando la malformacién presenta 2 o mas venas de drenaje
documentadas en el analisis de la angioarquitectura y que impiden la
Diseccién Circunferencial. En estos casos deben hacerse pruebas de
oclusidon 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.®®

*%d.
% Edgar Nathal. Op. cit. p. 36.
% d.
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- Terapia endovascular

La Angioembolizacién de una Malformacién Arteriovenosas Cerebral
por terapia endovascular consiste en ocluir las arterias aferentes con
la inyeccion de materiales embolizantes como el N-butilcianoacrilato,
Onyx o incluso la colocacién de coils.®® En la préactica 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 quirargica (electiva o de urgencia). El
tratamiento curativo con Angioembolizacién es posible solamente en
9.7% a 40% de los pacientes.’’” La curacion debe intentarse en
malformaciones pequefias con un nuamero limitado de arterias

aferentes.

La técnica de embolizacion mas usada en los procedimientos fue la
Seldinger modificada, la misma que consiste en la obtencion de un
acceso por via femoral mediante un introductor o catéter guia de 56 6

fr; y se procede a la navegacion intraarterial de la zona a embolizar. ®

Los materiales embolizantes fueron el Onyx; cuya composicion
guimica se basa en copolimero de alcohol etilenvinilico, solvente
dimetil sulfoxido y tantalio micronizado; particulas de polivinil alcohol

(PVA) cuyo tamaiio varia entre 50 hasta 2.000 micrones y el mismo

% Angel Martinez Ponce de Ledn. Op. cit. p. 49.
®" Sergio Moreno Jiménez y Cols. Op. cit. p. 318.
® Jimmy Achi Ortega y Cols. Op. cit. p 14.
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produce una obstruccién mecéanica directa de la zona a embolizar; y
por ultimo el Histoacryl el mismo que esta compuesto por materiales
de cyanoacrilato cuya principal utilidad se basa en embolizaciones de
lesiones vasculares de alto flujo y el mecanismo de accion es
principalmente la polimerizacion del agente en contacto con ambiente

iénico como es la sangre o la solucion salina.®®

- Radiocirugia

La Radiocirugia Estereotactica (RE) es hoy en dia una atractiva
alternativa de tratamiento de los pacientes con MAV’s. Se han
publicado series de pacientes tratados con rayos gamma (Gamma
Knife), con particulas pesadas (Ciclotrones) y en rayos X
(aceleradores lineales). Estos ultimos han ido creciendo en cantidad
alrededor de todo el mundo por lo cual se tiene cada dia mas
experiencia, sin embargo, las publicaciones en la literatura son

escasas.’®

Los riesgos asociados con la microcirugia o la embolizacion de estas
MAV’s complejas han propiciado el desarrollo de técnicas terapéuticas
alternativas como es la Radiocirugia Estereotactica que ha sido
empleada ampliamente en el tratamiento de estas Malformaciones
Cerebrales y que hoy en dia es generalmente aceptada como el mejor
tratamiento para los pacientes con MAV’s profundas. No obstante, son

pocos los estudios publicados con un analisis especifico de los

69
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9 Sergio Moreno Jiménez y Cols. Op. cit. p. 318.
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resultados de la RCE en las MAV’s de tronco. Es conocido que la
Radiocirugia puede causar morbilidad neuroldgica severa cuando se
usa en esta localizacién, y al momento presente no se han establecido
protocolos estandarizados de tratamiento radioquirdrgico que estén

consensuadamente aceptados.”
- Falla del tratamiento

Para evitar un fallo en el tratamiento es indispensable cubrir toda la
lesién con la dosis de radiacién necesaria para provocar los cambios
vasculares responsables de la obliteracion de la MAV. Esto se logra
utilizando diferentes estudios de imagen para conocer la arquitectura
de la MAV lo mas real posible. Se utilizan diferentes estudios para
aprovechar las ventajas de cada uno de ellos.”” La TC vy
Angiotomografia sirven principalmente para tener una referencia con
marcas fiduciarias con un pequefio indice de distorsion. La RM y la
Angiorresonancia se usan por su gran resolucion espacial lo que
permite visualizar de una manera mejor la MAV, sin embargo, su

indice de distorsion es mayor que el de la TC.”

La definicion de fallo en el tratamiento aun no esta clara, pero en
general podemos considerarla cuando es necesario darle un

retratamiento al paciente. Ellis y Cols explican que en el 26% de los

! Louis Lorenzana Op. cit. p 235.
2 Sergio Moreno Jiménez. Op. cit. p. 321.
73
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pacientes que requirieron nuevo tratamiento, el nido sobrepuesto en el

plan de tratamiento inicial, mostraba que no estaba cubierto.”

d.
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3. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN
PACIENTES CON MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS
CEREBRALES

- En la atencion

e Valorar el estado de conciencia del paciente como

parte de la Valoracion Neurolégica

La Enfermera Especialista en Neurologia debe valorar el estado de
conciencia indagando en la orientacion del paciente en tiempo y
espacio. La valoracion inicia al determinar el uso o no de algun
estimulo para despertarlo (tocarlo, sacudirlo, presionarlo) a la vez que
la Enfermera toma en cuenta el comportamiento del paciente una vez
gue éste ha despertado orientado, confundido, tranquilo, irritable,
agresivo. Asimismo, la Especialista debe valorar también la respuesta
verbal tomando en cuenta el uso de palabras claras, incomprensibles

o confusas.

Todas estas respuestas llevan para Loza H. y Vazquez V.” a una
descripcion clara del nivel de conciencia del paciente neuroldgico y
puede ser catalogado en un estado de “alerta”, cuando la persona
responde normalmente sin necesidad de realizar estimulos externos

para lograrlo; “somnoliento” cuando los pacientes necesitan un

> Hortensia Loza Vidal y Veronica Vazquez Mendoza. Diagnosticos
Neurologicos en Enfermeria. Ed. Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia. México, 2004. p. 22.
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estimulo verbal para responder pero cuando termina el estimulo
vuelve a caer en la somnolencia; “estupor” cuando es necesario
realizar estimulos nociceptivos para lograr que el paciente responda,
pero terminado el estimulo el paciente cae nuevamente en
inconciencia y “coma” si la persona no responde al estimulo

nociceptivo.

Esta valoracion del estado de conciencia para Michel F. y Cols.”® se
logra por medio de un sistema neuronal complejo, ubicado en el
diencéfalo y la region pontomesencefélica, llamado SARA (Sistema
Activador Reticular Ascendente) el cual posee multiples conexiones
corticales, troncales, medulares, cerebelosas junto con las vias de la
sensibilidad superficial y profunda es el encargado de regular la

reaccion de despertar.

e Valorar la reaccion pupilar como parte de la

Valoracién Neurolégica

La Enfermera Especialista en Neurologia debe evaluar la respuesta
pupilar del paciente a la luz, al pasar un haz de luz desde el canto
externo del ojo a la parte interna del mismo con un solo movimiento

lento, pero firme sin causar sombra sobre la pupila, permitiendo ver la

® Federico Michel y Cols. Neurologia. Ed. McGraw-Hill, Buenos Aires,
2000. p. 363.
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respuesta pupilar consensuada. Para Mendez K.”’, la constriccion de
la pupila es la respuesta a la aplicacion de la luz en el ojo opuesto.
Dado que la Enfermera conoce que el control parasimpatico de ésta
reaccion pupilar se realiza a través de la inervacion del Nervio
oculomotor (Il nervio que procede del tronco cerebral situado en el
mesencéfalo) y cuando se aplica luz, estas fibras son estimuladas y la
pupila se contrae. Por el contrario, cuando las pupilas se dilatan, las
fibras que controlan este acto son las simpaticas que se originan en el

hipotalamo.

Por lo anterior, la Enfermera Especialista en Neurologia debe evaluar
en conjunto al reflejo pupilar, el tamafio, forma (circular, irregular, oval)
y el grado de reaccién a la luz. En las pupilas normales su diametro
sera de 3 a 4 mm con una contraccion rapida, simétrica en respuesta a
la luz. Las pupilas no reactivas son caracteristicas por trastornos
unilaterales de la constriccion de la pupila por enfermedad local del iris
(traumatismo, glaucoma), por compresion del nervio oculomotor

(tumores, aneurismas).

En las pupilas de Argyll Robertson, la pupila es pequefia con reaccion
a luz disminuida, a menudo son diferentes en tamafio y manifiestan

disociacion por la cercania de la luz. La pupila tonica es mas grande

" Kathleen A. Mendez. Valoracién Neuroldgica y Procedimientos
diagnosticos en cuidados intensivos en Enfermeria. Ed. Harcourt -
Océano, 32. ed., Madrid, 2002. p. 291.
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que la pupila contralateral no afectada y con reaccion lenta a los

cambios de la iluminacion.”®

El Sindrome de Horner es consecuencia de una lesion del sistema
nervioso simpatico central y consiste en una pupila pequefia miética.
En las pupilas talamicas, las pupilas son reactivas, un poco mas
pequefias, las cuales se presentan en etapas tempranas de
compresion del talamo. Las pupilas dilatadas fijas tienen un tamafo
mayor de 7 mm. de diametro y fijas (sin reaccion a la luz) y se deben
generalmente a la compresion del nervio craneal oculomotor (Il

nervio).”

En las pupilas fijas de diametro medio éste es alrededor de 5 mm.
producto de dafo a nivel de tallo cerebral. La pupila puntiforme de
alrededor de 1 a 1.5 mm. de diametro indicaran dafio focal a nivel del
puente o sobredosis de opiaceos y la pupila asimétrica se contrae con
menos rapidez o menor grado que la otra, implicando un dafio

estructural a nivel mesencefalo.®
e Valorar las constantes vitales del paciente
La Enfermera Especialista en Neurologia debe valorar las constantes

vitales y registrarlas de forma constante debido a la influencia del

cerebro y del tronco cerebral sobre las funciones -cardiacas,

"8 Hortensia Loza Vidal y Verénica Vazquez Mendoza. Op. cit. p. 24.
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respiratoria y de la temperatura corporal. De hecho, la autorregulacion
cerebral es responsable del control del flujo cerebral, que se encuentra
frecuentemente ausente ante cualquier tipo de lesién intracerebral.
Por ello, tras el dafo cerebral, el organismo habitualmente se
encuentra en un estado hiperdinamico, es decir, en un estado de
aumento de la frecuencia cardiaca (>100 latidos por minuto), en un
aumento de la presion sanguinea (la presion sistélica es de mayor
magnitud que el aumento de la presion diastolica) y aumento del gasto

cardiaco, como parte de la respuesta compensatoria.®*

Con la pérdida de la autorregulacion y el incremento de la presion
sanguinea, el flujo y volumen sanguineos cerebrales se incrementan,
originando un aumento de la presion intracraneal, por lo que el control
de la hipertension sistematica es necesaria para interrumpir este ciclo.
La Enfermera debe recordar que el Bulbo raquideo y el nervio vago (X

Nervio) aportan el control parasimpatico del corazon.

Asi, las variaciones del patron respiratorio ayudan a la Enfermera
Especialista en Neurologia a identificar el nivel de disfuncion o lesion
del tronco cerebral. La evaluacidn del patron respiratorio debe incluir la
valoracion de la efectividad del intercambio gaseoso para mantener los
niveles adecuados de oxigeno y diéxido de carbono (PaCO,) en 35-40
mmHg, ya que valores elevados de PaCO, producen vasodilatacion

cerebral y contribuyen a la elevacién de la presion intracraneana.®

81 Kathleen A. Méndez. Op. cit. p. 293.
8 Kathleen A. Méndez. Op. cit. p. 315.
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Al valorar la temperatura, la Enfermera Especialista en Neurologia
debe conocer que el metabolismo cerebral se incrementa de forma
directamente proporcional a la temperatura corporal, entre un 5-7%
para cada grado centigrado de aumento de la temperatura del cuerpo.
Esto es significativo ya que a medida que aumenta el metabolismo
cerebral, la presion de perfusion cerebral debe incrementarse para
satisfacer sus necesidades. Para evitar este incremento en el
volumen sanguineo asociado al incremento de la tasa de metabolismo
cerebral, la Enfermera debe mantener la temperatura corporal del

paciente por debajo de los 37°C.%

e Valorar la presion intracraneana

Para Meltzer S.** la Enfermera Especialista en Neurologia en su
cotidiano actuar debe también valorar la presion intracraneana dado
gue el espacio intracraneal estd compuesto por sustancia cerebral
(80%), liquido cefalorraquideo (10%) y sangre (10%), donde la Presion
Intracraneana (PIC) se mantiene por debajo de la presion media de 15
mmHg, pero a medida que la PIC aumenta, se produce una alteracion
entre el volumen y presidn y un pequefio aumento en el volumen

puede ocasionar una importante elevacion de la PIC.

Asi, cuando la capacidad de ajuste del encéfalo llega a sus limites, se

altera la funcion neural, por lo que la Enfermera debe estar atenta a

8 Kathleen A. Méndez. Op. cit. p. 319.
8 Suzanne C. Meltzer, Brenda G. Bore. Enfermeria Médico-quirdrgica.
Ed. Mc-Graw-Hill. Vol. 11.10 ed. México, 2005. p. 2036.
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los cambios clinicos. Primero, a nivel del estado de conciencia y
segundo en alteraciones respiratorias y vasomotoras anormales.
Estos signos pueden ser consecuencia de inflamacion encefalica por

hemorragia, edema o hematoma o una combinacion de estos.

e Movilizar el paciente en bloque o en movimientos

pasivos

La principal causa de morbimortalidad dentro de las primeras 72 horas
después de una hemorragia subaracnoidea, es el resangrado, por lo
qgque la Enfermera Especialista en Neurologia debe realizar una
intervencion efectiva para prevenir otra hemorragia. Por ello, la
movilizacion del paciente debe realizarse en blogue o con movimientos
pasivos ya que la hemorragia causa una elevacion de la presion
intracraneana al principio, lo que favorece el cierre inmediato del sitio
de rotura. Asi, el manejo sutil evitara que el coagulo que se forma en
este sitio, pueda desprenderse con relativa facilidad, si ocurren
cambios bruscos en la presion transmural.®*® Por este motivo, es
importante proveer al paciente de un ambiente tranquilo y libre de

sobresaltos y agitacion.

% Edgar Nathal. op. cit. p. 341.
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e Mantener la alineacion corporal del paciente

La Enfermera Especialista en Neurologia sabe que la obstruccion de
las venas yugulares o el incremento de la presion intraabdominal e
intratoraxica del paciente, implican un incremento de la presion a lo
largo del sistema venoso e impiden en consecuencia, el drenaje del
cerebro, por ello la posicién y alineacion corporal del paciente es una
importante intervencion de enfermeria en la alteracion del gradiente de
presion sanguinea que atraviesa el cerebro conocido como presion de
perfusion cerebral, siendo en un adulto, aproximadamente entre 80 —
100 mmHg, con un rango que varia de 60 — 50 mmHg. Asi, la presion
de perfusion cerebral debe mantenerse cerca de 80 mmHg para

proporcionar un adecuado aporte sanguineo al cerebro.®®

e Mantener vias aéreas permeables

Segin Gauntlett P. y Myners J.* la Enfermera Especialista en
Neurologia debe prevenir o restringir la hipoxia y la hipercapnia
cerebral manteniendo la permeabilidad de las vias respiratorias al
aspirar las secreciones en forma gentil. En caso de exceso de
secreciones, se debe administrar oxigeno de 3 Its. logrando una

presion de oxigenacion superior a 85 mmHg. De igual forma, para

8 Kathleen A. Méndez. Op. cit. p. 315.
8 patricia Gauntlett Berse y Judith L. Myners. Enfermeria Médico-
quirdrgica. Ed. Mosby-Doyma. 22 ed. México, 1995. p. 1148.
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Alspich J. A. ® se debe mejorar la ventilacién colocando al paciente en
decubito dorsal con ligera inclinacién hacia un lado sin que éste apoye
los brazos sobre la pared toracica. De esta forma, se permite la
maxima expansion pulmonar, por lo que la Enfermera Especialista en
Neurologia debe mantener la cabeza, cuello y cuerpo alineados del
paciente, evitando incrementar la presion intracraneana y el flujo

sanguineo cerebral.

e Limitar la aspiracion de secreciones

La Enfermera Especialista en Neurologia debe ayudar al paciente a
evitar que se eleve la presion intracraneal, misma que aumenta al
realizar las maniobras de valsalva, por lo que la aspiracion de
secreciones debe utilizarse limitadamente, procediendo a
hiperoxigenar entre cada aspiracion con oxigeno al 1% durante 60
segundos. De hecho, la aspiracion debe ser rapida, nunca mas de 15
segundos por cada introduccién del catéter y se debe espaciar esta
actividad lo mas posible, de modo que se dejen periodos sin manipular
al paciente, permitiendo a la presion intracraneana volver a los valores
basales ya que después de la succién, se eleva la presion
intracraneana en forma transitoria y la hipoxia por oxigenacion

deficiente conduce a isquemia cerebral y edema.®

8 Jo Ann Grif Alspich. Cuidados intensivos de Enfermeria en el Adulto.
Ed. Interamericana. 42 ed. México, 1997. p. 456.
8 Suzanne Smeltzer, op. cit. p. 2044.
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Asi también, es importante que el paciente no tosa o puje, ya que al
hacerlo también se incrementa la presion intracraneana por maniobra
de valsalva. Durante esta intervencion la presion intracraneana no
debe exceder los 25 mmHg y debe volver a los valores basales 10-20

mmHg en un espacio de 5 minutos.®

¢ Mantener la normoterapia del paciente menor a 37°C

Dado que la hipertermia incrementa las demandas de oxigeno y
glucosa de las células cerebrales y aumenta también el aporte
sanguineo al mismo, la Enfermera Especialista en Neurologia debe
combatir el aumento de la temperatura ambiental ya sea abriendo las
ventanas gradualmente o colocando un ventilador portatil en algun
extremo de la habitacion del paciente. Asi mismo, debe cubrir al
paciente con una sabana o manta ligera. Entonces, si la hipertermia es
elevada, se cubrira al paciente solo con ropa imprescindible para
preservar su dignidad e intimidad. En caso de que la fiebre persista,

se administraran antipiréticos segun prescripciones.’*

También la Enfermera Especialista en Neurologia debe evitar la
presencia de escalofrios, ya que puede incrementarse la presion
intracraneana al paciente asi como la hipotermia extrema que

producen las disritmias cardiacas. Por ello, para Loza H. y Vazquez

% Suzzane Smeltzer, op. cit. p. 2036.
° patricia Gauntlett Bease y Judith L. Myners. Op. cit. p. 1148.
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V.% |a temperatura ideal corporal del paciente debe mantenerse en
36.2° a 37°C para conseguir una funcion normal del cuerpo y

mantener el metabolismo cerebral estable.

¢ Vigilar al paciente en las Crisis convulsivas

La Enfermera Especialista en Neurologia debe estar atenta ante la
posibilidad de que el paciente presente una crisis convulsiva ya que a
medida que la masa de las Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales
crecen y el flujo sanguineo disminuye, el latido de los vasos contra la
superficie cerebral, origina trastornos en la actividad eléctrica de esta
zona ocasionando convulsiones focales o generalizadas por lo que la
Enfermera en primer instancia debe prevenir la actividad convulsiva
administrando los medicamentos anticonvulsivos prescritos como la

Fenitoina.®®

Asi, si el paciente presenta convulsiones, se debe mantener acostado
y nho intentar sujetarlo ya que por la contraccibn muscular que
presenta, se puede lesionar. De igual forma, si el paciente se
encuentra en el piso, se debe colocar una almohada debajo de su

cabeza para evitar lesionarlo.

%2 Hortensia Loza Vidal y Vero6nica Vazquez Mendoza. Diagnosticos
neurologicos en enfermeria. Ed. Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia. México, 2004. p. 21.

% Kathleen A. Méndez. Op. cit. p. 302.
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También en el periodo postictal del paciente se debe vigilar la via
aérea para evitar que se obstruya con la lengua y conforme va
pasando este periodo, se debe orientar al paciente en persona, tiempo
y lugar. Si no ceden las crisis convulsivas, se debe valorar la via
aérea, asi como proporcionar oxigenoterapia. En caso necesario, se
tomaran gasometrias arteriales para establecer la respiracion basal.
Asimismo, se tomaran glucosa y electrolitos séricos para descartar
gue la causa de las convulsiones sean alteraciones asociadas. Para
ello, es muy importante instalar una via intravenosa para administrar
anticomiciales como la Difenilhidantoina en impregnacion. En caso de

no ceder la crisis, se administrara Diazepam.®*

e Proporcionar seguridad al paciente mediante

proteccion de la camilla elevada

La Enfermera Especialista en Neurologia debe mantener los
barandales de la camilla elevados ya que las crisis convulsivas en su
mayoria sin aura previa y con movimientos tonicoclénicos, son un
estado latente para dafio corporal. Es caracteristico que las
convulsiones se inicien con una pérdida repentina de la consciencia y
contracciones constantes en el paciente. Esto ocasiona que el
paciente quede rigido en una postura de opistotonia con las piernas y
brazos extendidos, por lo que es necesario mantener seguro al

paciente durante la fase tonica de la crisis convulsiva. De igual, forma

% Patricia Gaunteltt Beare y Judith L. Myners. Op. cit. p. 1158.
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el acojinar los barandales son un medio de proteccion para el mismo

paciente.”

e Mantener el equipo de aspiracion y realizar la

aspiracion gentil

La Enfermera Especialista en Neurologia debe mantener preparado un
equipo completo de aspiracion de secreciones cuando se sabe que el
paciente va a presentar crisis convulsivas ya que durante la fase
clonica de la crisis se presenta una hiperventilacion fatigosa en donde
los ojos giran “viendo la lesion” y se produce una salivacion excesiva,
con salida de espuma por la boca, lo cual puede provocar
broncoaspiracion al paciente con estas secreciones. Por ello, la
Enfermera debe evitar la acumulacion de secreciones aspirando
gentilmente al paciente para mantener las vias aéreas libres, asi como
girar la cabeza levemente en posicion lateral para un adecuado
drenaje de las secreciones, y solo después de ir cediendo a la crisis,
se podra girar la cabeza. También es muy importante el no colocar
nada en la boca del paciente durante la actividad final de la fase tonica

e inicial de la clénica.®®

e |dentificar el tipo y duracion de las crisis convulsivas

La Enfermera Especialista en Neurologia sabe que para que se

mantenga la actividad convulsiva, tiene que aumentar un 250% el

% Patricia Gauntlett Beare. Op. cit. p. 1153.
% Patricia Gauntlett Beare. Op. cit. p. 1556.
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consumo de ATP y un 60% el consumo de oxigeno al cerebro por lo
gue durante la actividad epiléptica el flujo sanguineo cerebral aumenta
en un 250% aunque las neuronas se queden sin glucosa y sin
oxigeno.”” Lo anterior ocurre porque el lactato se acumula en los
tejidos cerebrales y la acidosis y la hipoxia secundaria pueden alterar
aun mas la bioquimica cerebral dando lugar a lesiones y destruccion

progresiva de los tejidos cerebrales.

Por lo anterior, la Enfermera Especialista en Neurologia debe
identificar el tipo de actividad convulsiva que se observa desde el
momento que éste inicia, con pérdida o no de conciencia y el tipo de
contracciones musculares (ritmicos o violentos) acompafiados de
hiperventilacién fatigosa o no, y pupilas dilatadas con o sin respuesta a
la luz. La fase ténica de la crisis tiene una duracion menor a un minuto
(15 segundos) y de 1 a 2 minutos la fase clénica aproximadamente,
por lo que tras la fase clonica el paciente es incapaz de responder
durante unos 5 minutos, las extremidades estan flacidas, la respiracion
es tranquila y posteriormente, las pupilas empiezan a responder a la

luz.%8

e Vigilar la desviacion de la mirada en las crisis

convulsivas

La Enfermera Especialista en Neurologia debe observar la desviacion

de la mirada del paciente durante una crisis convulsiva porque esta

7 Suzzane C. Smeltzer. Op. cit. p. 2058.
98
Id.
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desviacién permite valorar el nivel de funcion cerebral. En caso de
disfuncién cortical o interrupcion de las vias eferentes, se aprecian
numerosos cambios en los movimientos oculares espontaneos y
reflejos. Es por eso que en las lesiones que deprimen la funcién del
centro cortical de la mirada, los ojos y a menudo toda la cabeza, se
desvian o parecen mirar hacia el lado del hemisferio lesionado. Por
ello, si las neuronas que emiten impulsos anormales estimulan el
centro cortical de la mirada, entonces los ojos se desviaran al

hemisferio afectado.®®

e Medir la oximetria de pulso

Ademas de la presion arterial sanguinea existen otros factores que
pueden afectar el flujo sanguineo cerebral, como situaciones de
acidosis, alcalosis y cambios en la tasa del metabolismo. Por ello, es
sumamente importante que la Enfermera Especialista en Neurologia
mida la oximetria de pulso de manera continua porgue gracias a este
registro se puede valorar la saturacién de oxigeno del paciente y con

ella, el nivel de oxigeno cerebral.

Para efectuar este registro, se fija un dedal desechable o sensor en la
yema del dedo, mismo que detectara los cambios en los niveles de
saturacion de oxigeno mediante el registro de sefiales luminosas
generadas por el oximetro y reflejado por el pulso sanguineo a través

de la piel en contacto con el sensor. Los valores normales de SpO,

% Patricia Gauntlett Beare. Op. Cit. p. 1133
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van de 95 a 100%. Los valores por debajo de 55% indican que los
tejidos no estan recibiendo suficiente oxigeno y el paciente requiere

una valoracion detallada.'®

e Mantener al paciente en posicion semifowler

La Enfermera Especialista en Neurologia debe favorecer el drenaje
venoso de la cabeza, por lo que es necesario elevar la cabecera de la
cama 30°. Si por algun motivo se necesita elevar mas de 30° para
favorecer el cuidado respiratorio, la Enfermera Especialista en
Neurologia debe vigilar estrechamente la PIC al modificar la
hemodinamia de los elementos que mantienen la presion

intercerebral %

Asimismo, la Enfermera debe evitar la flexion,
extension y rotacion del cuello y la flexion extrema de las caderas mas

de 90° para no impedir el drenaje venoso.

e Proporcionar movimientos posturales cada 2 horas

La Enfermera Especialista en Neurologia sabe que el paciente en
estado de somnolencia o inconsciencia va a tener una disminucién o
anulacion de la movilidad fisica, asi como también pérdida de la
postura y el alineamiento normal. Por ello, la Enfermera debe actuar
proporcionando una movilizacion pasiva en el bloque cada 2-4 hrs
procurando un alineamiento corporal con simetria lineal de la cabeza y

cuello. Asimismo, debe liberar las salientes areas de miembros

19 syzanne C. Smeltzer. Op. Cit. p. 541
191 patricia Gauntlett Beare, Op. Cit. p. 1147
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pélvicos para evitar lesiones dérmicas por comprension prolongada, ya
gque la presencia de Ulceras y lesiones dérmicas, exigen una
valoracion e intervencion constante por parte de la Enfermera.
Ademas, los cambios de posicién proporcionan a su vez orientacion
cinestasica en la sensacion de movimiento Yy propiocepcion que es la

posicién vestibular en el equilibrio.**?

e Detectar signos de agitacion del paciente

Los datos de agitacion de un paciente responden a varias causas:
incremento de la presion intracraneana, presencia de hemorragia, falta
de oxigenacioén, estimulos dolorosos, etc. Todos estos signos permiten
dar a la Enfermera Especialista en Neurologia la informacion
necesaria de que algo no esta bien en el cerebro y por el contrario,

existe una irritacion del mismo.

Por lo anterior, es necesario que la Enfermera Especialista en
Neurologia valore neurolégicamente al paciente para poder auxiliarle
de manera expedita y lograr su homeostasis corporal, ya que cuando
un individuo supera el coma, pasa a menudo por un periodo de letargo
y estupor al que sigue otro de agitacion.'® Cada fase es variable y
depende de la ubicacion de la lesion, la profundidad y duracion del
coma. Es factible que experimente agitacion creciente al final del dia y

ésta puede deberse a hipoxia, hipertermia, dolor o distincién vesical,

192 syzanne C. Smeltzer Op. Cit. p. 2034
193 syzanne C. Smeltzer Op. Cit. p. 2108
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incluso, puede detonar en una lesion encefélica, aunque también es

signo de la recuperacion de conciencia.

e Evaluar signos de dolor en el paciente

La Enfermera Especialista en Neurologia sabe que un sintoma
frecuente de los pacientes con Malformacion Arteriovenosa Cerebral
es la cefalea, la cual es producto de un aumento en el efecto de masa
de la lesion o por cambios vasculares secundarios a la derivacion de la
sangre. Por ello, cuando el paciente presenta cefalea, se debe realizar
una valoracion que indique la naturaleza del dolor y si éste es
profundo, superficial, leve, intenso, palpitante, penetrante e
intermitente. De igual forma, la localizacion del mismo: focal, unilateral,
frontal, u occipital, la incidencia, la duracion, y los factores que lo

precipiten e intensifiquen.*®*

De igual forma, la Enfermera también debe valorar la presencia de
nauseas y vomito por lo que teniendo ya informacion, se procedera a
mantener al paciente en reposo, con un entorno tranquilo y con un
minimo estimulo de luz. Posteriormente, se procedera a medicar al
paciente, se reevaluara el dolor 5 minutos después de la
administracion intravenosa del medicamento y 20 minutos después de
la intramuscular. Si se presentan las nauseas y vomito se mantendra
al paciente en ayunas, se valorara el estado de conciencia y los

signos vitales ya que el efecto de masa de las malformaciones puede

194 Suzanne C. Smeltzer Op. Cit. p. 2048
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ocasionar también hipertension intracraneana dado que puede ser que

la MAV’s se haya roto o esté sangrando.

e Valorar la presencia del dolor

El tdlamo es un centro de recepcion y transmision de nervios
sensitivos aferentes y es una estructura grande conectada al
mesencétalo que se localiza muy cerca del tercer ventriculo y su
funcion principal es integrar impulsos sensoriales, como la percepcion
consiente del dolor. En el paciente neurolégico el dolor se considera
multidimensional y complemento subjetivo y puede ser agudo o

crénico.1°°

Por ello, la Enfermera Especialista en Neurologia debe
valorar la reaccion del paciente ante los estimulos dolorosos. Esta
valoracion del sistema sensorial comprende la realizacion de pruebas
de sensacion tactil y dolor superficial, por lo que se solicita al paciente
cerrar los 0jos, se pasa un objeto romo o afilado en los miembros
pélvicos y toraxicos del paciente y se valoran los estimulos en el

paciente.

e Valorar el sangrado en areas de puncién en la post

embolizacion

Al retirar el dispositivo arterial se debe realizar compresion de la arteria
por 10 minutos y se coloca un aposito compresivo en el area de

puncion. Entonces la Enfermera Especialista en Neurologia debe

195 Syzanne C. Smeltzer Op. Cit. p. 2018
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mantener en reposo al paciente 24 horas en decuUbito supino y
mantener también el miembro pélvico del area puncionada en
extension. El aposito se revisa cada 30 minutos las 2 primeras horas y
posteriormente cada 6 horas, hasta la retirada del mismo. El apdésito
compresivo se puede retirar a las 24 hrs. y dejar un apésito oclusivo.
Coincidiendo con la revision del apésito hay que observar el sangrado

o los hematomas en el area, asi como la temperatura.

e Tomar el pulso pedio en post-embolizacion

Es importante también determinar la presencia o ausencia del pulso
pedio asi como la calidad del pulso periférico al valorar el estado de la
circulacion arterial periferica. Por ello, la Enfermera Especialista en
Neurologia debe palpar los pulsos en forma bilateral y simultaneos,
comparando ambos lados en cuanto a frecuencia, ritmo y temperatura
de la extremidad. En los pacientes con MAV’s el llenado capilar y la
funcidn sensorial y motora se registran cada 30 minutos durante las
primeras 2 horas y después cada hora. Una complicacion potencial es
la presencia del sangrado debido a la heparina administrada durante la

embolizacion.°®

e Liberar la compresion cefalica en la craniectomia

Descompresiva

1% syzanne C. Smeltzer y Brenda G. Base. Op. cit. p. 905.
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La cranietomia descompresiva consiste en el corte vy retiro de la calota
craneal asociada a la apertura de la duramadre. De esta forma, se da
una via alternativa de desplazamiento al cerebro edematizado por lo
que la Enfermera Especialista en Neurologia debe liberar la
compresion cefalica colocando una almohada suave bajo la cabeza
del paciente, manteniendo poco tiempo acostado al paciente sobre el

area lesionada.

Ademas, debe la Enfermera colocar sobre el vendaje cefalico un
indicativo de precaucion de craniectomia descompresiva o sin colgajo
0seo para disminuir el riesgo de que puedan manipular esa area ya
gue al haber una comprensiéon de la masa encefalica, se produce una
alteracion de la relacion entre el volumen vy la presion y cualquier
aumento del volumen puede ocasionar una importante elevacion de la

presion intracraneana.*’

e Mantener la herida quirdrgica limpia y seca

Una de las diversas vias de entrada de microorganismos infecciosos al
Sistema Nervioso Central es la extension directa a partir de un foco
situado fuera del Sistema Nervioso, como consecuencia de una
alteracion de la integridad del craneo. De hecho, las meninges o los

nervios pueden contaminarse por una cirugia. La contaminacion puede

197 Kathleen A. Mendez. Op. cit. p. 314.
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ser por bacterias, aunque en contados casos, también se aislan

hongos.'%®

Las infecciones parameningeas suelen producirse por esta via de
entrada por lo que la Enfermera Especialista en Neurologia debe
mantener la herida quirdrgica del paciente limpia y seca para que haya
una buena cicatrizacién y se minimicen las infecciones de las heridas.
Por ello, el personal de salud debe lavarse las manos como medida
inicial al manipular la herida quirdrgica. Asimismo, se deben realizar
curaciones diariamente con técnica estéril. Coincidiendo con la
curacion de la herida, se buscaran ademas signos de enrojecimiento,
dolor, edema local en la periferia de la herida, asi como posibles

drenajes sanguinolentos, transparentes o lechosos.

e Liberar salientes 6seas en el paciente

Las Ulceras por presion son una complicacién que se produce por un
apoyo prolongado en las zonas de salientes dseas, producidas por la
pérdida o disminucion de movilidad y sensibilidad del paciente. Por
ello, la Enfermera Especialista en Neurologia debe realizar
intervenciones que disminuyan el riesgo de estas lesiones en los
huesos: sacro, talones, isquion, trocanter y escapula. Es preciso
liberar estas salientes 6seas con almohadas, realizar cambios de
posicion cada 2 horas, mantener alineada la cabeza y cuello con el

cuerpo, asi como lubricar e hidratar la piel.

198 patricia Gauntlett Beare. Op. cit. p. 1225-1234.
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e Favorecer el descanso y la relajacidon del paciente

En la fase REM del suefio se incrementa la presién intracraneana por
lo que hay que evitar despertar o estimular al paciente durante éste
periodo ya que se podria incrementar ain mas la presion. Asimismo,
el amortiguar las luces y ruidos contribuyen al descanso y relajacion

del paciente ya sea durante el dia o en la noche.'®

e Mantener la eliminacion del paciente semejante a lo

cotidiano

El mantener la eliminacion del paciente semejante a lo cotidiano
permite eliminar las molestias causadas por la distension abdominal,
debido a los gases intestinales o liquidos retenidos en el colon. Esto
ayuda al paciente a evitar la hipertension intracraneana, presion que
aumenta con cualquier actividad de valsalva. Por ello, la Enfermera
Especialista en Neurologia debe estar atenta a cualquier signo de
estrefiimiento del paciente, por lo que es necesario iniciar un programa
intestinal que incluya la administracion de reblandadores fecales y

supositorios, asi como la ensefianza de maniobras al marco célico.

e Orientar al paciente en tiempo y espacio

La Enfermera Especialista en Neurologia debe con frecuencia orientar

al paciente en tiempo, espacio, identidad y ambiente, hablandole de

199 patricia Gauntlett Beare. Op. cit. p. 1110.





62

forma amable, respetuosa, con un tono de voz moderado y siempre
diciéndole el nombre de quien lo atiende. Entonces, aunque la
Enfermera Especialista en Neurologia vea que el paciente esta
inconciente, siempre deberd hablarle ya que el dltimo nervio que se
lesiona es el auditivo. Este nervio es el VIII Acustico que permanece

en una lesiéon cortical o subcortical del cerebro.

- En Rehabillitacion

e Mantener la piel del paciente limpia y seca

La Enfermera Especialista en Neurologia debe emprender medidas
para mantener la integridad de la piel del paciente, por lo que ella debe
procurar mantener el alineamiento y el margen de movilidad, asi como
lubricar la piel, mantenerla seca Yy libre de suciedad. Ademas, debe
proporcionar cambios posturales con la ropa de cama limpia y secay

sin arrugas, para prevenir el edema por declive y la estasis venoso.

Las medidas anteriores ayudaran a mantener la salud de la piel,
aumentando su resistencia a las lesiones y limitando el tiempo de
soporte del peso, ya que las Ulceras de decubito pueden aparecer en
cualquier posicibn mantenida constantemente, aunada a factores
como friccidn, cizallamiento, humedad, desnutricion, temperatura
elevada, infeccién o circulacion incompetente. De hecho, el tejido

muscular es méas sensible a la isquemia, que la piel.**°

110 patricia Gauntlett Beare. Op. cit. p. 1976.
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e Ensefar al paciente y su familia sobre los cuidados a

la herida quirargica

La Enfermera Especialista en Neurologia debe ensefar al paciente y a
su familia a mantener la herida quirargica limpia y seca, indicandole al
familiar que durante el bafio de regadera debe tener cuidado al lavar la
zona cefalica, usar jabdn neutro y con suficiente espuma. Entonces, se
realizaran movimientos circulares, con una esponja sobre la herida sin
comprimir, ademas se lavara la herida con suficiente agua y con una
toalla limpia se secara la zona cuidando de no comprimir o friccionar la

zona con la toalla.

Asi también, se hara hincapié de no barrer o sacudir la habitacion del
paciente cuando éste esté en la misma. También se debe evitar el uso
de aromatizantes ambientales durante la estancia del paciente en su
habitacion. Por ello, la Enfermera Especialista en Neurologia debe
ensefar al familiar que si se da la posibilidad de que la herida presente

signos de infeccion, se debera acudir al médico inmediatamente.

e [nstruir al cuidador primario sobre el manejo de la

mecanica corporal

La Enfermera Especialista en Neurologia debe gradualmente implicar
al cuidador primario en el manejo de la mecénica corporal para
movilizar al paciente cuidando la ergonomia del cuidador al ejercer
estos movimientos, asi como la ergonomia del paciente, para disminuir

riesgos de producir contracturas musculares. Entonces, se debe





64

hacer hincapié en el manejo de la necesidad de apoyarse en dos
personas al banar al paciente, arreglarlo y movilizarlo disminuyendo el

riesgo de caidas durante estas maniobras.

e Capacitar al cuidador primario en el manejo al marco

colico

El masaje al marco célico es una alternativa para ayudar al paciente a
alcanzar un estado de bienestar intestinal por lo que la Enfermera
Especialista en Neurologia debe capacitar al familiar a proporcionar el
masaje al marco colico de su paciente. También, debe indicar la
importancia de usar suficiente crema liquida sobre el abdomen del
paciente con las manos limpias, libres de anillos o pulseras que

puedan dafar la piel.

Para ayudar al paciente en el marco colico, se debe proceder a
colocar ambas manos sobre el epigastrio del paciente y con
movimientos firmes, suaves y continuos sin despegar del abdomen las
manos, se procederd a iniciar movimientos descendientes con la
trayectoria anatémica del colon transverso, el colon descendente, y el
colon, ascendente, siguiendo la trayectoria de las manecillas del reloj
por 10 minutos, después de cada comida. Con este masaje, se

estimulara la presencia del peristaltismo intestinal.
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e Sensibilizar al cuidador primario acerca de los

cambios posturales del paciente y cuidados a la piel

La Enfermera Especialista en Neurologia debe ensefar a la familia la
forma de interactuar con el paciente de acuerdo al estado de
conciencia en el que se encuentre, modificando desde las formas de
hablar, el tono utilizado, los cuidados a su higiene personal, mantener

1 Con

la piel limpia y seca, asi como movilizarlo cada 2 o 3 horas.'
estos cambios, se evitaran lesiones dérmicas que compliqguen el
estado de salud del paciente. También se le indicar& la importancia de
mantener alineados el cuerpo con el cuello y la cabeza, asi como la
necesidad de evitar movimientos bruscos. De igual forma, la
Enfermera animara al cuidador primario a vigilar su propia salud fisica,
psicologica y social ya que el cansancio de los cuidadores es un

problema latente en las familias de pacientes neuroldgicos.

' patricia Gauntlett Beare. Op. cit. p. 1141.
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4. METODOLOGIA

4.1 VARIABLES E INDICADORES

4.1.1. Dependiente: INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
ESPECIALIZADA EN PACIENTES CON
MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS
CEREBRALES

- Indicadores

e En la atencion

- Valorar el estado de conciencia del paciente como parte de la
Valoracion Neurolégica

- Valorar la reaccion pupilar como parte de la Valoracién
Neuroldgica

- Valorar las constantes vitales.

- Valorar la presion intracraneana.

- Movilizar al paciente en bloque o con movimientos pasivos.

- Mantener la alineacion corporal del paciente.

- Mantener las vias aéreas permeables.

- Limitar la aspiracion de secreciones.

- Mantener la normotermia del paciente menor a 37°.

- Vigilar al paciente en las crisis convulsivas.

- Proporcionar seguridad al paciente mediante protectores de la





camilla elevada.

Mantener el equipo de aspiracion y realizar la aspiracion gentil.

Identificar el tipo y duracién de las crisis convulsivas.
Vigilar la desviacion de la mirada en las crisis convulsivas.
Medir la oximetria de pulso.

Mantener al paciente en posicion semifowler.
Proporcionar cambios posturales cada 2 horas.

Detectar signos de agitacion del paciente.

Evaluar signos de dolor en el paciente.

Valorar la presencia de dolor.

Valorar el sangrado en areas de puncién en la post-
embolizacion.

Tomar el pulso pedio en la post-embolizacion

Liberar compresion ceféalica en craniectomia descompresiva.

Mantener la herida quirdrgica limpia y seca.

Liberar salientes 0seas en el paciente.

Favorecer el descenso y la relajacion del paciente.
Mantener la eliminacién del paciente en tiempo y espacio.

Mantener la piel del paciente limpia y seca.

e En la Rehabilitacion

Ensefar al paciente y su familia sobre los cuidados a la herida
quirdrgica.

Instruir al cuidador primario sobre el manejo de la mecanica
corporal.

Capacitar al cuidador primario en el manejo de estomas.
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- Orientar al cuidado primario sobre el tipo de alimentacion del
paciente.

- Capacitar al cuidador primario en el manejo del marco cdlico.

- Sensibilizar al cuidador primario acerca de los cambios posturales

del paciente y cuidados a la piel.

4.1.2 Definicion operacional: Malformacién Arteriovenosa

Cerebral

- Conceptos basicos

Las Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales son defectos
congeénitos en los que hay una conexion anormal entre las arterias y

las venas en el cerebro.

- Etiologia de las Malformaciones Arteriovenosas

Cerebrales

Se desconoce la causa de la MAV’s. La afeccion ocurre cuando las
arterias en el cerebro se conectan directamente con las venas
cercanas, sin tener los vasos normales (capilares) entre ellas. Las
MAV’s varian en tamafo y ubicacion en el cerebro. La ruptura de una
MAYV ocurre debido a la presion y dafio al tejido del vaso sanguineo.
Esto permite que la sangre se escape hacia el cerebro o los tejidos

circundantes reduciendo la circulaciéon al cerebro.
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Las MAV’s ocurren en menos del 1% de las personas y aungue la
afeccion esta presente al nacer, los sintomas pueden presentarse a
cualquier edad. Las hemorragias ocurren con mas frecuencia en
personas de 15 a 20 afios, pero también se puede dar posteriormente
en la vida. Algunos pacientes con una MAV también tienen

aneurismas cerebrales.

- Epidemiologia de las MAV’s

Las Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales constituyen el 2% de
todas los ictus hemorragicos (Cho, 2005, Friedlander 2007). Por lo que
se estima que se presenta una tasa de 1/100.000 habitantes/afio. La
prevalencia es de 0.04 — 0.52% vy leve preponderancia masculina. El
pico de presentacion ocurre entre los 20 a 40 afios. El 64% de las
MAV’s se diagnostican antes de los 40 afios. La presentacion en el
50% es hemorragico, 25% crisis convulsivas y otro 25% déficit
neurolégico. El 82% es intraparenquimatoso seguido de la hemorragia
subaracnidea, intraventricular y subdural. El riesgo de hemorragia se

estima en el orden del 2.4% a 4.6% (Namiyama 2010).

- Sintomatologia de las MAV’s

Los sintomas son: dolor de cabeza subito y severo, localizado o
general que en algunos casos que, se asemeja a una migrafa, con
vomitos con dolor de cabeza, cambios en la vision doble, vision
borrosa, convulsiones parciales o0 tonicoclonico generalizadas y

debilidad muscular en cualquier parte del cuerpo. También se
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presenta disminucién de la sensibilidad en cualquier parte del cuerpo,
cambios en el estado mental, somnolencia con estupor, letargia,

confusion, desorientacion irritabilidad y rigidez en el cuello.

- Clasificacion de las MAV’s

Los MAV’s varian en tamafo y en ubicacion dentro del cerebro.
Algunos clasifican las MAV’'s en piales, subcorticales,
paraventriculares y combinadas. La edad del paciente, la
presentacion como hemorragias, los nidos difusos, la presencia de
arterias perforantes profundas, son factores importantes a la hora de
seleccionar el tratamiento de los pacientes. Una clasificacion
complementaria podria ayudar a predecir con mayor exactitud el

proposito neurolégico y la seleccion de los pacientes.

- Diagnostico de las MAV’s

En el diagnostico de las Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales se
requiere un examen fisico y una evaluacion neurolégica completa,
pero los resultados de esta valoracion pueden ser totalmente
normales. Los examenes que se pueden utilizar para diagnosticar la
MAV’s son: Angiografia Cerebral, Resonancia Magnética,
Electroencefalografia y Tomografia Computarizada de la cabeza. De
hecho, la Radiografia simple de craneo, solo sera util para demostrar
la presencia de algunas calcificaciones intracraneales aunque se han
publicado algunos casos con destruccion del hueso del craneo.

También se utiliza la Resonancia Magnética. Con la Tomografia Axial
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Computarizada se pueden encontrar serpinginosas iso/hipodensas y

en el TAC en contraste se observan con un realce intenso.

- Tratamiento de las MAV’s

Una Malformacién Arteriovenosa sangrante es una emergencia
médica. El objetivo del tratamiento consiste en prevenir futuras
complicaciones controlando las convulsiones y el sangrado y de ser
posible, extirpando las MAV’s. Los tratamientos abarcan cirugia de
cerebro abierto, tratamiento endovascular y radiocirugia. Algunas
opciones de tratamiento se usan juntas. En la cirugia se extirpa la
malformacion a través de una abertura hecha en el craneo y debe ser
realizada por un cirujano vascular altamente especializado. Las
posibles complicaciones abarcan ademas, hemorragia o convulsiones.
La Embolizacién (tratamiento endovascular) es la inyeccién de una
sustancia similar a la goma dentro de los vasos anormales, con el fin
de detener el sangrado dentro de la MAV’s. Esto puede ser una

alternativa si no se puede realizar la cirugia.

El tratamiento es controvertido, ya que poco se sabe todavia acerca
de su historia natural, sus mecanismos patogénicos y la eficacia y los
riesgos de los tratamientos propuestos. Se sabe que solo la oclusion
completa de las MAV’s puede excluir el riesgo futuro de hemorragia y
gue las tasas de embolizacién curativas de las MAV’s con un riesgo
aceptable, oscilan entre el 20 y 50%. Con ésta premisa en mente,
paralelamente al tratamiento quirargico de las MAV’s se han visto

desarrollar una serie de técnicas, complementarias y alternativas que
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han modificado en forma sustancial la estrategia de tratamiento. Entre
ellos, debe destacar fundamentalmente Ila Neuroradiologia

intervencionista y la Radiocirugia.

- Complicaciones de las MAV’s

Entre las complicaciones se pueden presentar.: dafo cerebral,
hemorragia intracerebral, dificultades en el lenguaje, paralisis de
cualquier parte de la cara o el cuerpo, cefalea persistente, crisis
convulsivas, hemorragia subaracnoidea, cambios en la vision,

hidrocefalia y debilidad en cualquier parte del cuerpo.

- Pronoéstico de las MAV’s

Probablemente uno de los aspectos todavia inciertos en al toma de
decisiones de tratamiento en las MAV’s es una relativa falta de datos
acerca de la evolucion natural de esta patologia. Sobre todo en
pacientes en edades relativamente avanzadas. Actualmente ha
mejorado mucho el diagnostico y se han desarrollado paralelamente
los tratamientos, pero todavia es incierto establecer los riesgos de

morbilidad o mortalidad asociados a la simple observacion.

El desafio de los proximos afios es delimitar exactamente la estrategia
de tratamiento para cada paciente en particular, basados en el analisis
exacto y cuidadoso del balance entre el riesgo de la evolucion natural
y de la suma de los riesgos de la combinacibn de modalidades

terapéuticas ofrecidas.
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El riesgo de sangrado de una MAV’s es aproximadamente 2 a 4%
anual, aunque las MAV’s pequefas tienen mayor tendencia al
sangrado debido a que pueden tener mayor presion. En cuanto a los
grandes, son mas epileptogénicos por la mayor participacion cortical.
El riesgo anual de hemorragia depende fundamentalmente del tamafio

de la MAV’s y de la edad del paciente.

- Intervenciones de Enfermeria Especializada

Las Intervenciones de Enfermeria Especializada Neurolégica se dan
en dos momentos fundamentales: tanto en la atencidbn como en la

rehabilitacion de los pacientes.

- En la atencion

En la atencion, la Enfermera Especialista en Neurologia debe realizar
la valoracion neurolégica que incluye: evaluar principalmente el estado
de conciencia del paciente, su reaccion pupilar, valorar las constantes
vitales, la toma de la presion intracraneana, movilizar al paciente en
bloques 0 con movimientos pasivos, mantener la alineacion corporal
del paciente, mantener la vias aéreas permeables, limitar la aspiracion
de las secreciones y mantener la normotermia del paciente menos de
37°C.

También la Enfermera Especialista en Neurologia debe vigilar la
presencia de crisis convulsivas, proporcionar seguridad al paciente

mediante protectores de la camilla elevada, mantener el equipo de
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aspiracion y realizar la aspiracion gentil, registrar el tipo y duracion de
crisis convulsivas, identificar la desviacion de la mirada en las crisis
convulsivas, medir la oximetria de pulso, mantener al paciente en
posicion semifowler, proporcionar cambios posturales cada 2 horas,
detectar signos de agitacion del paciente, evaluar signos de dolor en el

paciente y del sangrado en areas de puncion post-embolizacion.

De manera adicional, es necesario que la Enfermera Especialista
Neuroldgica tome el pulso pedio del paciente post-embolizacion, libere
la compresiéon cefalica en craniectomia descompresiva, mantenga la
herida quirdrgica limpia y seca, libere las salientes 6seas del paciente,
favorezca el descanso y relajacion del paciente, lo oriente en tiempo y

espacio asi como mantener la piel limpia y seca.

- En rehabilitacion

Desde el punto de vista de la rehabilitacion la Enfermera Especialista
Neuroldgica debe ensefar al paciente y su familia sobre los cuidados
a la herida quirdrgica, instruir al cuidado primario sobre el manejo de la
mecanica corporal, sensibilizar al cuidador primario en el manejo de
los estomas, sobre el tipo de alimentacion que se debe dar al paciente,
sobre los cuidados que deben tenerse en el marco colico y sobre los
cambios posturales que deben darse al paciente asi como al cuidado a

la piel.
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4.1.3 Modelo de relacion de influencia de la variable

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN PACIENTES
CON MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS CEREBRALES

EN LA ATENCION

* Valorar el estado de conciencia
en la valoracion neuroldgica.

* Valorar la reaccion pupilar.

* Valorar la presion
intracraneana.

* Movilizar al paciente en bloque
0 con movimientos pasivos.

* Mantener la alineacién corporal
del paciente.

e Limitar la aspiracion de
secreciones.

* Registrar el tipoy duracion de
las crisis convulsivas.

 Vigilar desviacion de la mirada
en crisis convulsivas.

* Medir oximetria de pulso.

EN LA REHABILITACION

* Ensefar al paciente y su
familia sobre los cuidados
a la herida quirdrgica.

* Orientar al cuidador
primario en el manejo de
estomas.

 Capacitar al cuidado
primario en el manejo del
marco colico.

e Sensibilizar al cuidado
primario acerca de los
cambios posturales del
paciente y cuidados de la
piel.

* Orientar al cuidador
primario sobre el tipo de
alimentacién del paciente.
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4.2. TIPO Y DISENO DE LA TESINA

4.2.1 Tipo

El tipo de investigacion documental que se realiza es descriptiva,

analitica, transversal, diagnostica y propositiva.

Es descriptiva porque se describe ampliamente el comportamiento de
la variable Intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes

con Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales.

Es analitica porque para estudiar la variable Intervenciones de
Enfermeria Especializada en pacientes con Malformaciones
Arteriovenosas Cerebrales es necesaria descomponerla en sus

indicadores basicos.

Es transversal porque ésta investigacion se hizo en un periodo corto

de tiempo. Es decir, en los meses de abril, mayo y junio del 2011.

Es diagnéstica porque se pretende realizar un diagndstico situacional
de la variable Intervenciones de Enfermeria Especializada a fin de
proponer y proporcionar una atencion de calidad y especializada a las

pacientes con Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales.

Es propositiva porque en esta Tesina se propone sentar las bases de
lo que implica el deber ser de la atencién Especializada de Enfermeria

en pacientes con Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales.
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4.2.2 Disefio

El disefio de esta investigacion documental se ha realizado atendiendo

a los siguientes aspectos:

- Asistencia a un Seminario Taller de elaboracion de Tesinas en las
instalaciones de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la
Universidad Nacional Autbnoma de México.

- Bulsqueda de una problemética de investigacion de Enfermeria
Especializada relevante en las intervenciones de la Especialidad de
Enfermeria Neuroldgica.

- Elaboracién de los objetivos de la Tesina asi como el Marco Tedrico
conceptual y referencial.

- Asistencia a la biblioteca para elaborar el Marco Tedrico conceptual
y referencial de la Malformaciones Arteriovenos Cerebrales en la
Especialidad de Enfermeria Neurologica.

- Busqueda de los indicadores de la variable intervenciones de
enfermeria en pacientes con Malformaciones Arteriovenosas

Cerebrales.

4.3 TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADAS

4.3.1 Fichas de trabajo

Mediante las fichas de trabajo ha sido posible recopilar toda la

informacion para elaborar el Marco Teorico. En cada ficha se anoto el

Marco Teodrico conceptual y el Marco Teorico referencial, de tal forma
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gue las fichas fue posible clasificar y ordenar el pensamiento de los
autores y las vivencias propias de la atencion de enfermeria en

pacientes con Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales.

4.3.2 Observacion

Mediante esta técnica se pudo visualizar la importante participacion
gue tiene la Enfermera Especialista en Enfermeria Neurologica en la
atencion de los pacientes con Malformacion Arteriovenosa Cerebral en
el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco

Suarez”.
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

En este capitulo se presentan las conclusiones y recomendaciones
derivados de la investigacion documental realizada. Se puede afirmar
gue al elaborar ésta investigacion se lograron los objetivos de ésta
Tesina al analizar las intervenciones de enfermeria en pacientes con
Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales en el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez” en la Ciudad de
Meéxico. Se pudo demostrar la importante participacion que tiene la
Enfermeria Especialista en Neurologia en la atencibn y en la
rehabilitacion de los pacientes con las Malformaciones Arteriovenosas

Cerebrales.

Dado que las Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales son lesiones
complejas que requieren un tratamiento multidisciplinario en donde la
anomalia congénita se desarrolla entre la 42. y 82 semana de vida
intrauterina con la persistencia de una conexion entre una arteria 'y una
vena, sin la interposicién de una red capilar, requiere que los cuidados
a los pacientes con ésta patologia sean especializados tanto en
momento de la atencidon medico-quirdrgica como en la rehabilitacion.
Por ello, la Enfermera Especialista en Neurologia que es quien provee
estos cuidados especializados, toma en cuenta no solamente el
aspecto médico y de enfermeria, sino también en el aspecto docente,
administrativo y de investigacion en los cuidados que prodiga, como a

continuacion se explica.
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- En servicio

En los servicios, la Enfermera Especialista en Neurologia atiende dos
modalidades importantes: la Atencién y la Rehabilitacion de los
pacientes. En la Atencion la Enfermera Especialista en Neurologia
debe valorar el estado de conciencia del paciente, como de la
valoraciéon neurologica, valorar la reaccion pupilar, valorar las
constantes vitales, valorar la presion intracraneana, movilizar al
paciente en bloque o con movimientos pasivos, mantener la alineacion
corporal del paciente, mantener las vias aéreas permeables, limitar la
aspiracion de secrecion, mantener la normaterapia del paciente menor
a 37°C, vigilar al paciente en las crisis convulsivas y proporcionar

seguridad al paciente mediante protectores de la camilla elevada.

Aunado a lo anterior, la Enfermera Especialista en Neurologia debe
tener el equipo de aspiracion y realizar la aspiracion gentil, identificar
el tipo y duracion de las crisis convulsivas, vigilar la desviacion de la
mirada en las crisis convulsivas, medir la oximetria de pulso, mantener
al paciente en posicion semifowler, proporcionar cambios posturales
cada dos horas, detectar signos de agitacion del paciente, evaluar
signos de dolor en el paciente. Ademas, la Enfermera Especialista en
Neurologia debe valorar el sangrado en areas de puncion en la post-
embolizacion, tomar el pulso pedio en la post-embolizacion, liberar la
compresion cefélica en la craneotomia descompresiva, mantener la
herida quirdrgica limpia y seca, liberar las salientes 0seas, favorecer el

descanso y relajacion del paciente, mantener la eliminaciéon del
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paciente semejante a lo cotidiano, orientar al paciente en tiempo y

espacio y mantener la piel del paciente limpia y seca.

En cuanto a la Rehabilitacion, la Enfermera Especialista en Neurologia
debe ensefiar al paciente y sus familiares sobre los cuidados a la
herida quirdrgica, instruir al cuidado primario sobre la mecénica
corporal, capacitar a la familia en el cuidado de los estomas y en el
cuidado al marco codlico y sensibilizar al cuidado primario y familia
acerca de los cambios posturales del paciente y los cuidados a la piel.
Todas estas intervenciones las realiza la Enfermera Especialista en
Neurologia con el objeto de poder apoyar la homeostasis del paciente
y detectar de manera inmediata, alguna complicacion que ponga en

peligro la vida del paciente bajo su cuidado.

- En docencia

El aspecto docente de las intervenciones de enfermeria incluye la
ensefianza y aprendizaje que la Enfermera Especialista en Neurologia,
les brinda al propio paciente y su familia. Asi, la Enfermera
Especialista en Neurologia debe explicarle al paciente en que consiste
la Malformacién Arteriovenosa Cerebral, porque se forman los nidos
vasculares, que puede hacerse desde el punto de vista médico y
quirdrgico en su caso, cual es la importancia de detectar a tiempo la
sintomatologia: cefalea, crisis convulsivas, trastornos neoropsiquicos,
nauseas, vomito, etc. La explicacion de la Enfermera Especialista en

Neurologia implica también ensefiar al paciente cual va a ser su
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tratamiento quirdrgico y que complicaciones puede tener una patologia

de este tipo.

Las sesiones de ensefianza van encaminados también a la familia, por
lo que la Enfermera Especialista en Neurologia debe solicitar en todo
momento el apoyo que la familia pueda brindar al paciente, tanto en el
aspecto médico, como el apoyo psicologico, para que el paciente se
sienta mas seguro, tenga mayor apego al tratamiento y logre mas
pronto su recuperacion. La colaboracion de la familia es de suma
importancia dado que debe realizar un acompafiamiento del paciente
no solo en la historia clinica y la exploracion neurolégica, sino también
en la realizacion de los estudios como son: Tomografias
Computarizadas, Resonancia Magnética, Angiografia digital selectiva,

Angioresonancia y Angiotomografia.

El apoyo de la familia es fundamental para el paciente dado el riesgo
gue el paciente tiene al realizarle una intervencion quirdrgica de la
cabeza. Por ello, se solicita a la familia que apoye al paciente para
gue este tenga apego a los tratamientos, medicamentos e indicaciones
médicas que le permitan salir adelante después de un evento

quirdrgico tan importante.
- En administracion
La Enfermera Especialista en Neurologia ha recibido durante su

carrera de Licenciatura en Enfermeria conocimientos de

administracion de los servicios de enfermeria. Con estos
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conocimientos, la Enfermera Especialista en Neurologia podra
planear, organizar, dirigir y controlar los cuidados de enfermeria
especializada en beneficios de los pacientes con Malformaciones
Arteriovenosas Cerebrales. De esta forma y con base en la valoracion
gue la Enfermera Especialista en Neurologia realiza, entonces se
podran planear los cuidados de enfermeria teniendo como meta que el
paciente se recupere y pueda insertarse nuevamente a su vida

productiva.

Dado que la Malformacion Arteriovenosa Cerebral son lesiones de
probablemente de origen congénito que hacen en cortocircuito
arteriovenoso y que representan una identidad altamente compleja
gue puede tener desde un cierre espontaneo hasta un sangrado
devastador. Es decir, la agresividad de las malformaciones dependera
de su drenaje por lo que la Enfermera Especialista en Neurologia al
conocer la patologia de que se trata, debera también solicitar al
paciente la planeacion de su vida en cuanto a su presente y su futuro
visualizando con ello, la necesidad de un apego al tratamiento serio y
responsable que permita buscar el éxito quirdrgico y la recuperacion

del paciente.

- En investigacion

Desde el punto de vista de investigacion la Enfermera Especialista en
Neurologia puede realizar diversos proyectos de investigacion,
protocolos, ensayos, articulos y resefias sobre las Malformaciones

Arteriovenosas Cerebrales para que ésta informacion de los cuidados
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especializados se pueda difundir y darlo a conocer en todos los
ambitos de enfermeria a fin de proveer cuidados especializados a los
pacientes con esta patologia.

El estudio de las Malformaciones Arteriovenosas Cerebrales tiene una
connotaciéon médica y clinica, pero también tiene una connotacion
quirdrgica por lo que la Enfermera Especialista en Neurologia puede
realizar ensayos de la prevalencia de las Malformaciones
Arteriovenosas Cerebrales, los cuidados especializados que se
requieren en este tipo de pacientes, la clasificacion de estas
malformaciones, los grados en que se presenta y la importante
participacion de los estudios de diagnostico y gabinete para poder

interpretar su presencia.

Dado que las MAV’s son patologias de baja incidencia en su
presentacion, pasa a veces desapercibida y se puede confundir con
otras patologias o sintomatologias, por lo que es necesario entonces,
realizar investigaciones documentales de diversos tipos para poder
publicar los articulos relacionados con estas patologias para beneficio

de los pacientes al contar con cuidados especializados.

5.2 RECOMENDACIONES

- En la atencion

- Valorar el estado de conciencia del paciente identificando la

orientacion del paciente en tiempo y espacio. Esta valoracion
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incluye la respuesta verbal tomando en cuenta el uso de palabras

claras, incomprensibles o confusas.

Evaluar la respuesta pupilar del paciente a la luz, al pasar un haz
de luz desde el canto externo del ojo a la parte interna del mismo,
con un solo movimiento lento pero firme, sin causar sombra sobre

la pupila para permitir ver la respuesta pupilar consensuada.

Valorar las constantes vitales del paciente y registrarlas de forma
constante debido a la influencia del cerebro y del tronco cerebral
sobre las funciones cardiacas, respiratorias y de la temperatura

corporal.

Valorar la presion intracraneana dado que el espacio intracraneal
esta compuesto por la sustancia cerebral, el liquido cefalorraquideo
y la sangre y donde la presion intracraneana (PIC) al aumentar,

produce una alteracion en el volumen, elevando también la PIC.

Prevenir hemorragias al paciente realizando una movilizacion en
blogue y con movimientos pasivos, ya que la hemorragia causa

también una elevacion de la presion intracraneana.

Evitar obstruir las venas yugulares del paciente al mantener la
cabecera del paciente con el cuerpo alineado y de ésta manera,
evitar la alteracion del gradiente de la presion intracraneana que

atraviesa el cerebro conocido como presion de perfusion.
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Prevenir o restringir la hipoxia del paciente, manteniendo la
permeabilidad de las vias respiratorias al aspirar las secreciones

en forma gentil.

Evitar que se eleve la presion intracraneana del paciente, presion
que aumenta al realizar movimiento de valsalva por lo que la
aspiracion de secreciones debe ser limitada, procediendo a

hiperoxigenar al paciente con O, al 1% durante 60 segundos.

Mantener la normotermia del paciente menor a 37°C, cubriendo al
paciente con una sabana ligera. Si la hipertermia es elevada, se
cubrira entonces solo con la ropa imprescindible para preservar la

individualidad y dignidad.

Vigilar al paciente en las crisis convulsivas ya que a medida que la
masa de las malformaciones arteriovenosas cerebrales creceny el
flujo sanguineo disminuye, el latido de los vasos con la superficie
cerebral origina trastornos en la actividad eléctrica de la zona

afectada ocasionando crisis focales o localizadas.

Mantener los barandales de la camilla del paciente elevados, ya
gue las crisis convulsivas sin aura previa, son en su mayoria un

riesgo latente de dafio corporal.

Mantener preparado un equipo completo de aspiracion de

secreciones, ya que en la fase clonica de la crisis convulsiva se
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presenta una hiperventilacion fatigosa y se produce una salivacion

excesiva con salida de secrecion por la boca.

Identificar el tipo y duracién de las crisis convulsivas ya que la
alteracion bioquimica que sufre el cerebro, da lugar a lesiones

progresivas del mismo.

Observar la desviacion de la mirada del paciente durante una crisis

convulsiva, ya que esto permite valorar el nivel de funcion cerebral.

Medir la oximetria de pulso, ya que permite valorar la saturacion de
oxigeno del paciente y con ello, el nivel de oxigeno cerebral que

pueda afectar a las neuronas cerebrales.

Mantener al paciente en posicion semifowler para tener una
vigilancia estrecha de la PIC del paciente al modificar la

hemodinamia de los elementos que mantienen la PIC estable.

Proporcionar cambios posturales cada 2 horas, con orientacion
cinestesica, propioceptiva y vestibular al paciente, ademas de

prevenir lesiones dérmicas por compresion prolongada.

Detectar signos de agitacion del paciente, ya que esto permiten
valorar la presencia de irritacion cerebral ya sea por aumento de la
presidon intracraneana, la presencia de hemorragia o incluso por

manifestacion de dolor.
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Evaluar signos de dolor en el paciente con Malformacion
Arteriovenosa Cerebral ya que son frecuentes debido al aumento
en el efecto de masa de la lesion o por cambios vasculares

secundarios.

Valorar la presencia de dolor en el paciente neuroldgico ya que el
dolor en si mismo, se considera multidimensional y subjetivo. El
dolor puede ser agudo o cronico y viajar por la via espinotalamica

anterior, lo que hace sensible a cualquier estimulo.

Valorar el sangrado en las areas de puncidon en la post-
embolizacién debido al uso de heparina durante el procedimiento
invasivo asi como la presencia de hematomas en el area por la

manipulacion realizada.

Liberar la compresion cefalica en la cranietomia descompresiva ya
gue asi se evita el desplazamiento del cerebro edematizado y
desprotegido del craneo a la linea media cerebral que puede

provocar elevacion de la presion intracraneana.

Mantener la herida quirdrgica limpia ya que esto minimiza el riesgo
de infeccidn parameningea debido a la alteracion de la integridad

de la piel, craneo y meninges por una intervencion quirdrgica.

Liberar las salientes 6seas en el paciente ya que asi se disminuye
la posibilidad de Ulceras por presibn como complicaciéon de un

apoyo prolongado en los huesos del sacro, calcaneo, isquion,
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trocante y escapula y codos, asi como evitar la friccion en los

cambios posturales.

Favorecer el descanso y la relajacién del paciente durante el dia y
la noche es esencial para el bienestar del paciente ya que la
corteza cerebral mantiene su actividad, incluso, durante el suefio

profundo y el coma.

Mantener la eliminacion del paciente semejante a lo cotidiano, ya
gue asi disminuira las molestias causadas por la distension vesical,
asi como abdominal, minimizando la presencia vasoespasmo y con

ello, el aumento de la presion intracraneana.

Orientar al paciente en tiempo, espacio, identidad y ambiente, ya
gue esto estimula a la corteza cerebral por medio del Sistema de
Activacion Reticular (SAR) a mantener la actividad cerebral, recibir

estimulos, generar impulsos, iniciar e interrumpir el suefio.

Mantener la piel del paciente limpia, seca y lubricada, ya que esto
ayudara a preservar la integridad de la piel y al mismo tiempo
disminuira presencia de Uulceras por presion en pacientes con

movilizacion limitada o nula.

- En la Rehabilitacion

Ensefar al paciente y su familia sobre los cuidados a la herida

quirargica que deben seguir en su domicilio, como un ambiente
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limpio y libre de polvo, el lavado de manos antes de manipular la
herida, en la importancia del bafio diario y uso de jabon neutro asi
como identificar la presencia de signos de infeccion y la

importancia de acudir al médico en este caso.

Instruir al cuidador primario sobre el manejo de la mecanica
corporal al movilizar al paciente, evitando el dolor lumbar ya que el
cuidado del paciente implica que se doble hacia delante con
frecuencia o que realice movimientos de levantamiento o giro. Por
ello, se le ensefard a no realizar una curvatura excesiva hacia
adelante de la parte interior del dorso, sino, agacharse doblando
las rodillas, etc. El uso de un corsé para ayudar a la columna es

util.

Capacitar al cuidador primario en el manejo del marco célico ya que
éste sencillo programa intestinal, estimulara a que el intestino se

vacie de forma refleja evitando el estrefiimiento por inmovilidad.

Sensibilizar al cuidador primario acerca de los cambios posturales
del paciente y cuidados a la piel en el entorno domiciliario ya que
pueden aparecer de decubito en cualquier posicion mantenida
constantemente siendo las localizaciones mas frecuentes de las
ulceras: el sacro, coxis, trocanter mayor, los codos, los calcaneos,
las maleclas, la escapula, el esterndn, la cresta, iliaca. De hecho, la
presion no es el unico factor implicado en la formacion de Ulceras,

sino que las fricciones de la sdbana, el cizallamiento, la humedad,
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asi como la desnutricién y la temperatura elevada, son factores de

riesgo para la presencia de Ulcera por presion.
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6. ANEXOS Y APENDICES

ANEXO No. 1:
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HEMORRAGIA INTRACEREBRAL.
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CEREBRALES.
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ANEXO No. 9:
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GRADOS IV Y V DE LAS MALFORMACIONES
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DIAGNOSTICO DE LAS MAV'S.
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ANGIOARQUITECTURA EN EL TRATAMIENTO DE
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ANEXO No. 1
MALFORMACION ARTERIOVENOSA CEREBRAL

FUENTE: Netter F. Trastornos neuroldgicos. Tomo I. Ed.

México, 2003. p. 78.
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ANEXO No. 2
MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS CEREBRALES DE
PREDISPOSICION CONGENITA

LABASILAR

AC.SUN

AL BOST,

LMESEMCESR, AL,
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Representacion diagramatica de la circulacion del cerebro anterior en un embrion de 12.5 mm de longitud.

Notese la presencia temprana de las arterias mayores del cerebro.

FUENTE: Garza R. Malformacion Arteriovenosa Cerebral.

Universidad Autonoma de Nuevo Ledn. México, 1996. p. 30.

Ed.
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ANEXO No. 3
TRAMA ENMARANADA DE CONDUCTOS VASCULARES EN LAS
MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS CEREBRALES

FUENTE: Misma del Anexo No. 2. p. 2.





ANEXO No. 4
HEMORRAGIA INTRACEREBRAL

B. Se rompe ¢l microaneurisma, C. Se rompen los vasos
lo que origina compresion de los satelites
vasos adyacentes (satélites)

D. La cantidad de sangre
que se extravasa al
cerebro depende de la

A. Microansurisima formado en una turgencia histica opuesta
a. parenquimatosa cerebral como consecuencia a la presion de la sangre
de la hipertension. Los vasos lenticuloestriados son L Rl ) intravascular

tos que se afectan con mas frecuencia, pero pueden
producirse procesos similares en otras areas del
cerabro, y especialmente en la sustancia blanca lobar,
el talamo, la protuberancia y el cerebelo

Hemorragia intracerebral
de tamano moderado que
afacta el putamen
izquierdo, con evacuacion
en un ventriculo lateral.

El carebro se distorsiona
hacia el lado opuesto.
Cicatriz de una hemorragia
previa en el lado derecho

7 g»ﬁ?;

2V 3/ cisA

TC que muestra una gran
hemorragia del putamen con
sangre en los ventriculos

FUENTE: Misma del Anexo No. 1. p. 76.
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ANEXO No. 5
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA Y ANGIOGRAFIAS CAROTIDEAS
QUE MUESTRAN HEMATOMA INTRAFRONTAL DERECHO

FUENTE: Misma del Anexo No. 2. p. 166.
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ANEXO No. 6
CLASIFICACION DE SPETTZLER Y MARTIN PARA LAS
MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS CEREBRALES

Localizacidn Area no elocuente 0 puntos
Area elocuente T punto
Tamano Menor de 3 cm 1 punto
36 cm | 2 puntos
mayor de 6 cm 3 puntos
Drenaje venoso  Superficial | 0 puntos
Profundo | 1 punto

BT v 1 sty YL nhutar . AaaR SIEL NN BOIIRER IROIHR SERmli ii\mgt.sagw CELEEA Wil LT 03
berseidiiasy y Ui, REREGIS Wl el evelieh, paiuniulon phishebiag, v aialate produpdng gl cersheln,
o Lstedas, bl Ladabivnd

FUENTE: Nathal E. Técnica microquirdrgica para reseccion de
Malformaciones Arteriovenosas. Archivos de Neurociencia. 11(1)
México, 2006: 30.
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ANEXO No. 7
GRADOS |, Il DE LAS MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS
CEREBRALES

FUENTE: Spettzler F. R. y Cols. Color Atlas of Microneurosurgery
Microanatomy Approache Tecniques. Ed. Thieme Stuttgart. New York,
1997. p. 347.
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ANEXO No. 8
GRADO Il DE LAS MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS
CEREBRALES

FUENTE: Misma del Anexo No. 7. p. 347.
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ANEXO No. 9
GRADOS IVY V DE LAS MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS
CEREBRALES

FUENTE: Misma del Anexo No. 7. p. 347.
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ANEXO No. 10
TOMOGRAFIA COMPUTADA UTILIZADA EN EL DIGNOSTICO DE
LAS MAV'S

A TC eraneal con contraste en el que obserba una vena de drenaje anomala en la region medial y posterior en la
Josa craneal anterion. By C: secuencia T2 y FLAIR de la RM cerebral donde se observa la vena de drenaje v la ausencia
de nidos de la Fal'd,

FUENTE: Rivero M. y Cols. Manejo quirdrgico de las Malformaciones
Arteriovenosas duras craneales. Serie de seis casos. Neurocirugia.
18, México, 2007: 385.





104

ANEXO No. 11
RESONANCIA MAGNETICA COMO PROCEDIMIENTO
DIAGNOSTICO DE LAS MAV’S

RAM cerebral prequirirgica del caso 2 donde se observa la vena andmala de drenaje occipital izquierda de la

MAVd

FUENTE: Misma del Anexo No. 10. p. 386.
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ANEXO No. 12
ANGIORESONANCIA NO INVASIVA EN LA LOCALIZACION DE LAS
MAV’S

FUENTE: De Witle O. y Brotchi J. Malformaciones Arteriovenosas
Cerebrales. En Decq, Phillippe e Ives Kéravel, Paris, 1995. p. 492.
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ANEXO No. 13
MICRONEUROCIRUGIA COMO TRATAMIENTO DE LAS
MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS CEREBRALES

The AVM is mobilized but still attached fo s~
venous pedicle. .

Superficial )
o draiming vein S
. 5

d P
Venous _ . e ngfle )
aneurysm Y
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ANEXO No. 13 CONTINUACION...

FUENTE: Misma del Anexo No. 7. p. 447.
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ANEXO No. 14
ANGIOARQUITECTURA EN EL TRATAMIENTO DE LAS
MALFORMACIONES ARTERIOVENOSA CEREBRALES

Ay B Estructura basica de una MAV.
Uno o varios vasos alimentadores
(flechas blancas), nido malformativo
(cabeza de flecha) y una o varias
venas de drenaje (flechas negras)

A Estractura vascular de una MAV, |1 ¥ 2o ahimicitdores
Cdirecios ::,'J‘ill“l:?h. 3. alimentindores de mediano catibyre Provenicntes Jde
una arteria de pase. o pequerios vasos (menores de | ming lli'iuili;lﬂiiq
:}x‘. vasox profundos. cpembimarion o provenientes de ramos -|1r'.-r!‘i:n';u"|lm-. :
5. nulnlmnH’m-mmix o8 bevena de dienaje, B Manejo l‘;'lurﬁ'ru'u;;'::-
sccu‘cncml de vasos pequenos. I aislamicntn dol vaso entre el Ivlidi.l'
n1;:[lnnn;:1im voel parenguima cerchral, 2, clipaje transitorio con
matticlips v coagotacion en un trayeeto de 123 mm, 3, corte del vaso
cercana al pido malformative, v 4. aperturi de das ramias Jel _‘.H’,— v
retive del misme con aspects final del vase coagulado, ) T

FUENTE: Misma del Anexo No. 6. p. 31.
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ANEXO No. 15
CRANEOTOMIAS EN MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS
CEREBRALES

Clraneotomia, Se mucstian 4 diferentes casos de mal-
FOrmacionds areriovenosas capuestas i travds de crancotomes
ampthias, Fsts crupeoiomias por lo regnlar rebasan ab meaos on 2 em |
fos bordes el nido madformative,

FUENTE: Misma del Anexo No. 6. p. 33.





ANEXO No. 16
CASO DEMOSTRATIVO DEL ACTO QUIRURGICO EN
MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS CEREBRALES

.. N AL T T T Q "
M\v\ 1\0( W

Caso demostrativo. A, FExposicion du b MAY b traves de
i R A P A T A i 3 \-»“#i
wna crancotomia amphas B Duecaon pgft%am.n v ‘MHL-“;I
chrenmterene il del nido, Co Lecho quivargion’ sut prinos du sangriado

setisn duspues de retivar vl pido. B Nido n‘mitwm;smn.

FUENTE: Misma del Anexo No. 6. p. 33.
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7. GLOSARIO DE TERMINOS

ANEURISMA: Es una dilatacion sacular de la pared de un vaso
sanguineo debido a una debilidad de la pared vascular del cerebro que
pueden tener la forma sacular u oval, con tronco y cuerpo,
habitualmente de tamafo pequefio (2-6 mm) pero pueden llegar a

medir 6 cm.

ANGIOGRAFIA DIGITAL: Es la técnica en la cual los vasos principales
de la cabeza se especifican al tomarse las radiografias. Se introduce
un catéter en la arteria femoral o branquial y se inyecta un material de
contraste radiopaco que permite visualizar los vasos (0 su origen),
dando detalles de la anatomia y sus diferencias. Es el estandar ideal

para la valoracion anatomica (angioestructural) de las MAV’s.

ANGIOGRAFIA POR RESONANCIA MAGNETICA: Es una técnica no
invasiva que permite la visualizacion de los vasos sanguineos
cerebrales mediante la Resonancia Magnética que depende de ciertas
propiedades fisicas de la sangre para generar contraste. Estas
propiedades incluyen la velocidad y tiempo de relajacion y la ausencia

de un flujo turbulento.

ANGIOGRAFIA CON TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA: Es un
procedimiento con minima penetracion corporal que permite adquirir
con rapidez diversas imagenes de cortes delgados, con superposicion

de imagenes. Después de la administracion de un medio de contraste,
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se obtienen con este método imagenes de una gran variedad de vasos

sanguineos.

ALERTA: Ocurre cuando la persona responde normalmente sin
necesidad de realizar estimulos externos para logarlo. Depende del
sistema reticular activador ascendente, que es un conjunto de
neuronas del tallo cerebral que se unen en sinapsis con una activacion

modulatoria.

ARACNOIDES: Es la capa delgada y casi transparente que rodea al
encéfalo y la médula sin adosarse a sus irregularidades anatémicas.
Debajo de esta delgada membrana existe una serie de
trabeculaciones que se extienden a manera de puente esta la
piamadre. Estas trabeculaciones proporcionan soporte a los nervios
craneales y a los vasos saguineos antes de penetrar en el parénquima

cerebral.

CEFALEA PREMONITORIA: Son microsangrados que puede estar
precedidos por signos secundarios a los efectos comprensivos de un

aneurisma gue esta sagrandando.

CONCIENCIA: La conciencia implica la indemnidad de las funciones
mentales superiores a través de las cuales se puede relacionar el
paciente, con el mundo exterior, en estado de vigila. El conocimiento
de la conciencia y sus modificaciones se deriva de la propia
introspeccion. Segun ésta, el permanente estado de cambio de la

interrelacion que se tiene con nosotros mismos y el ambiente, tienen
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abruptas variaciones al iniciarse el suefio y empezar la vigila o
viceversa. El estado de conciencia maneja un reflejo que es el de

orientacion.

CRISIS CONVULSIVAS: Es un trastorno pasajero de la funcion
cerebral que se debe a una descarga andmala excesiva de un grupo
de neuronas. Las manifestaciones clinicas y el tipo de crisis dependen
del lugar de origen y del area cerebral afectada por la descarga

convulsiva.

DOLOR: Es una percepcion sensorial desagradable, proveniente de
algun dafio tisular o potencial. Se acompafa de una constelacién de
emociones y respuestas conductuales y autbnomas. Requiere de
receptores y vias de conduccion especificas, neuronas de integracion
a nivel medular, también especificas, haces o tactos de conduccion
hacia el cerebro intermedio. También tiene vias de asociacion y
modulacion, asi como vias de informacion cortical del SN, a diversos
sitios, como son: el sistema limbico y la corteza somatosensorial, para

calificar la magnitud del evento y responder en consecuencia.

DURAMADRE: Es una gruesa capa de tejido conjutivo que rodea al
cerebro y la médula espinal y es la capa meningea del cerebro mas

resistente.

EMBOLIZACION: Es un método para reducir el tamafio de la MAV’s,
Consiste en introducir un catéter y depositar materiales que incluyan

particulas de Ivalan (espuma de alcohol polivinilico), agentes liquidos
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como alcohol y acrilico (NBCA) y globos o coils desprendibles, para
depositarlas en el nido malformativo y reducir al minimo la posibilidad

de recanalizacion de las MAV’s.

ESTIMULACION NOCICEPTIVA: Es un estimulo doloroso. Existen
dos tipos de estimulos: los centrales que afectan al cerebro y se
utilizan para valorar el estado de alerta y los periféricos que se utilizan

para valorar la funcién motora.

EXPLORACION NEUROLOGICA: Es la forma especial de exploracion
gue sondea al sistema nervioso mediante la sistematica busqueda de
los reflejos, con el objeto de encontrar fallas en los distintos niveles en
gue los reflejos son estudiables. Asi, los reflejos de cualquier individuo
pueden sistematizarse y agruparse de tal manera, que el estudio de

una muestra de cada grupo de reflejos.

FISTULA DURAL INTRACRANEAL: Son malformaciones vasculares
arteriovenosas que se desarrollan en la duramadre intracraneal. Son
considerados relativamente raras, se estiman de 10 a 15 % del total de
las MAV’s Intracraneales. Estas lesiones parecen adquiridas y a
veces, involucionan espontaneamente, su signo predominante es un

silbido agudo constante.

FORMA PUPILAR: La forma de la pupila es otro aspecto a considerar
en la valoracion pupilar, ya que una forma oval en las pupilas pueden

ser indicativo de compresion inicial del 11l nervio craneal. Una pupila
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oval se asocia también a una presion intracraneal (PIC) de entre 18 y

35 mmhg.

FUNCION PUPILAR: La funciéon pupilar forma parte del sistema
nervioso autbnomo. EIl control parasimpatico de la reaccion pupilar se
realiza a través de la inervacion del nervio oculomotor (Il Nervio) que
procede del tronco cerebral, situado en el mesencéfalo. Cuando las

fibras parasimpaticas son estimuladas, la pupila se contrae.

FRECUENCIA DEL PULSO: EIl pulso se presenta con el impulso
transmitido a las arterias por la contraccion del ventriculo izquierdo y
suele palparse en la arteria radial. La frecuencia del pulso es en ritmo
sinusal de 60 a 100 latidos por minuto. El nervio craneal regulador es
el X Vago o Cardioneumoenterico. El pulso se encuentra
estrechamente relacionado con la temperatura y la respiracion. La
bradicardia aunada a la hipertension son signos de la hipertension

intracraneana.

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA: La hemorragia subaracnoidea se
define como el escape de sangre a partir de un vaso arterial o venoso
hacia el espacio subaracnoideo, que en condiciones normales esta

ocupado solo por liquido cefalorraquideo, nervios y vasos craneales.

MOVIMIENTOS OCULARES: EIl control de movimientos oculares se
produce por la interaccion de tres nervios craneales: Oculomotor (I11)
Troclear (IV) y Abductor (VI). Las vias para estos nervios craneales

aportan funciones integradas a través del centro internuclear del
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fasciculo longitudinal medio (FLM), situado en el tronco cerebral. El
FLM proporciona la coordinacion del movimiento de los ojos con la

formacion vestibular y reticular.

NIVEL DE CONCIENCIA: Es la capacidad que tienen las personas
para relacionarse con el medio ambiente e interactuar con el, por lo
gue éste indice es el mas importante en la disfuncion del Sistema

Nervioso Central.

PRESION SANGUINEA: Es la presion que ejerce la sangre en las
paredes de los vasos y se mide en milimetros de mercurio (mmHg).
La presion sistolica ocurre cuando el muasculo cardiaco esta en
contraccion maxima y se registra primero. La presion diastolica ocurre

cuando el ventriculo izquierdo esta en estado de relajacion.

PUPILAS ASIMETRICAS: El tamafio de las pupilas tienen una
diferencia de 1mm o menos de diametro y es un dato normal, pero la
contraccion con menos rapidez o en grado menor que la otra pupila,
implica una lesion estructural que afecta el mesencéfalo o el nervio
oculomotor. Cuando las pupilas estan asimétricas se denomina

anisocoria.

PUPILAS DILATADAS FIJAS: Son pupilas mayores de 7mm vy fijas (sin
reaccion a la luz), se deben a la comprensién del lll nervio craneal en

cualquier lugar a lo largo de su trayecto del mesencéfalo a la orbita.





117

PUPILAS NORMALES: Son pupilas de 3 a 4 mm de didmetro, iguales
y se contraen de modo rapido y simétrico en respuesta a la luz. Las
pupilas normales son mas grandes en nifios y menores en ancianos.
Esto se debe al sistema relicular ascendente mas deteriorado en los
adultos. Por tanto, es necesario recordar que las pupilas de jovenes y
de ancianos pueden ser diferentes dada la edad, sin que esto

signifique ninguna patologia.

PUPILAS TALAMICAS: Son pupilas reactivas, un poco mas pequefas,
gue presente en etapas tempranas de la compresion del talamo por

lesiones ocupativas.

RADIOCIRUGIA: Es la administracion de una sola dosis de radiacion
terapéutica efectiva a un blanco definido por imagen, con la intension
de provocar una lesion. Es un procedimiento que incluye la

participacion del Neurocirujano junto al Radioldgico.

REACCION PUPILAR A LA LUZ: El reflejo pupilar a la luz se inicia en
la retina con la transduccion de la energia luminosa por las
fotoreceptores. Estas establecen conexiones sinapticas con las células
bipolares y se comunican entre ellas de forma horizontal. Si la luz
invade directamente sobre la pupila, el reflejo o brillo de la luz puede
impedir la correcta visualizacion. La respuesta pupilar conservada es
la constriccion de la pupila en respuesta a la aplicacion de la luz en el
0j0 opuesto. La reaccidbn pupilar es resistente a trastornos

metabolicos y organicos de la disminucion del nivel de conciencia.
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RESONANCIA MAGNETICA: Es un procedimiento de inmunologia
qgue no incluye radiacion. La RM es un gran iman que alinea algunos
protones en el cuerpo a lo largo del eje del iman. Los protones
resuenan cuando son estimulados con energia de radiofrecuencia,
produciendo un eco pequeiiisimo que es lo suficientemente potente
para ser detectado. La posicion e intensidad de estas emisiones de

radiofrecuencia se registran y esquematizan por una computadora.

RESPIRACION TIPO CHEYNE-STOKE: Es un aumento progresivo de
la amplitud respiratoria, seguida de una disminucién escalonada de la
misma. Esta se presenta en lesiones hemisféricas del cerebro,

ganglios basales y muestra una lesion cerebral bilateral.

SOMNOLENCIA: Es el estado de inactividad en el cual se necesita
aumentar el estimulo verbal para despertar a la persona, pero cuando

termina, tal estimulo vuelve a caer en la somnolencia.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA: Es un medio radiolégico no
invasivo asistido por una computadora para escanear las estructuras
anatdmicas. Permite la deteccion de anormalidades estructurales
intracraneales con precision rapidez y facilidad, y es muy util en la

evaluacion de pacientes con trastornos neuroldgicos progresivos.

VASO ESPASMO CEREBRAL: Es una complicacion tardia que se
caracteriza por una reaccion inflamatoria a nivel de los vasos
cerebrales que aparece regularmente después del quinto o cuarto dia

después del ictus, Esta afectacion alcanza su maximo entre el décimo
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y el decimotercer dia para disminuir progresivamente luego de la

segunda semana.

VIGILIA: La vigilia significa estar despierto y alerta. Esta reaccion se
logra por medio de un sistema neuronal complejo, ubicado en el
diencéfalo y la regidbn Pontomesenfalica llamada Sistema Activador
Reticular Ascendente (SARA), con multiples conexiones corticales,
troncales, medulares, cerebelosas junto con las vias de la sensibilidad
superficial y profunda. Es el encargado de regular la reacciéon de

despertar.
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