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RESUMEN

Introduccidn: Los estudios respecto a las alteraciones neuropsicoldgicas en pacientes
con una malformacion arteriovenosa (MAV) son muy escasos. Se ha registrado que la
sintomatologia en este tipo de lesiones vasculares se presenta en menor grado de severidad
comparado a otras patologias. Sin embargo, los estudios no diferencian entre pacientes con
una MAV con hemorragia y sin hemorragia y participantes neurolégicamente sanos.

Objetivo: Describir y comparar las caracteristicas neuropsicolégicas que presentan los
pacientes con una malformacion arteriovenosa con hemorragia y sin hemorragia y participantes
neurolégicamente sanos.

Método y participantes: Se realiz6 un estudio tipo no experimental transversal con un
alcance descriptivo, empleando un muestreo no probabilistico sujetos tipo. Se seleccionaron a
10 pacientes con una MAV sin hemorragia, 10 pacientes con una MAV con antecedentes de
hemorragia y 20 participantes neurol6gicamente sanos. Las pruebas aplicadas en este estudio
fueron Cognistat version en espafiol, Figura Compleja de Rey Osterrieth (FCRO), la subprueba
aprendizaje seriado de palabras del Test de Barcelona, Trail Making Test, datos registrados
cualitativamente en la valoracion e Inventario de depresion de Beck.

Resultados: En el analisis de diferencia de grupos los puntajes no mostraron datos
estadisticamente significativos, no obstante se observé que la FCRO present6 una tendencia a
mostrar diferencias entre los grupos con una p=0.054.

En el andlisis descriptivo se encontré que el grupo con una MAV sin hemorragia tuvo
mayor porcentaje de pacientes con una desviacion estandar de -1.5 en comparacion al grupo
MAYV con hemorragia.

Los sintomas depresivos con mayor grado de severidad se presentaron en el grupo de
pacientes con lesiones en hemisferio izquierdo.

Conclusiones: Este tipo de patologia muestra sintomas muy finos que requieren de un
analisis clinico durante la valoracion. Contrariamente a lo que se esperaba, el grupo de MAVC
SH muestra mayor porcentaje de pacientes con una desviacion estandar de -1.5 en
comparacion al grupo de participantes neurolégicamente sanos, estos datos se asocian al
patron de hemodinamia que se presenta en cada lesion.

Palabras clave: Malformaciones arteriovenosas (MAV), caracteristicas neuropsicologicas,

sintomas, tratamientos.
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INTRODUCCION

Las malformaciones arteriovenosas (MAV) son lesiones congénitas que se
caracterizan por la presencia de un nido malformativo, éste presenta vasos enredados
gue provocan conexiones anormales entre las arteriolas, arterias, vénulas y venas, y
como consecuencia se crea una deficiente comunicacion (Lopez, Gil, Lépez-lbor, Boto,
& Serna, 2010; Padilla & Zenteno, 2016). Existen dos hipoétesis respecto al origen de
este tipo de lesiones, la primera se asocia a la ausencia del sistema capilar y la
segunda a un crecimiento anormal de células progenitoras endoteliales (Hashimoto et
al., 2007; lvan, Tan, Puay, & Lim, 2005).

La sintomatologia se presenta entre la tercera y cuarta década de vida
debutando con hemorragias intracerebrales, subcorticales y/o ventriculares, crisis
generalizadas, crisis focales, sintomas neuroldgicos y déficits neuropsicolégicos (Ellis,
et al., 2016; Hofmeister et al., 2000). Tomando en cuenta que la hemorragia es el
principal sintoma con el que se presenta una MAV es importante mencionar que el
riesgo de hemorragia aumenta anualmente un 2.2% y con una posible re-ruptura de un
4.5% (Choi & Mohr, 2005). Se han registrado diferentes factores de riesgo estos son
antecedentes de hemorragia previa, presencia de aneurismas, profundidad de la lesién
y tamafio (Padilla & Zenteno, 2016; Shotar, et al., 2017).

No se tiene evidencia concisa respecto a si los sintomas de pacientes con MAV
sin hemorragia y pacientes con MAV con hemorragia muestran sintomas diferentes,
ademas no hay claridad si esta poblacion presenta caracteristicas neuropsicoldgicas
similares o diferentes a personas que no presentan dicha lesion. Debido a que las MAV
son lesiones congénitas con una estructura vascular anormal que influye en la
irrigacion sanguinea cerebral y dependiendo la caracteristica del nido malformativo
pueden crear un efecto de masa, es importante discernir las caracteristicas
neuropsicolégicas de cada grupo; por ejemplo Lantz y Meyers (2008) registraron que
los sintomas de pacientes con una MAV muestran un menor grado de severidad

cuando las compararan ante otras patologias.
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Los estudios respecto a las alteraciones neuropsicologicas son muy escasos,
varias investigaciones analizan los grupos sin diferenciar entre pacientes con MAV sin
hemorragia y MAV con hemorragia (Choi & Mohr, 2005; Diaz-Victoria, 2005). A nivel
cognitivo se ha registrado que los pacientes con MAV presentan una disminucion en la
velocidad de procesamiento, alteraciones visoconstructivas, alteraciones de memoria,
alteraciones en tareas verbales, alteraciones en la fluidez verbal, alteraciones en el
aprendizaje, errores de inhibicion y flexibilidad mental (Brown et al., 1989; Chéavez, et
al., 2016; Diaz-Victoria & Idrovo, 2006; Murray, et al., 2014; Waltimo & Putkonen,
1974). Sumado a ello, estudios refieren que se carece de informacion respecto a
sintomas depresivos y los datos que encontraron fueron que los pacientes con MAV
llegan a presentar sintomas leves y graves (Buono, et al., 2016; Van der Schaaf, et al.,
2002).

Debido a que se cuenta con escasa informacién neuropsicologica sobre la
poblacibn con MAYV, el estudio se centr6 en describir las caracteristicas
neuropsicolégicas (cognitivas y sintomas de depresion de acuerdo al Inventario de
depresion de Beck) que presentan los pacientes con una malformacion arteriovenosa

con hemorragia, sin hemorragia y participantes neurolégicamente sanos.
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CAPITULO 1. MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS
1.1 Epidemiologia de las MAV

1.1.1 Prevalencia Mundial

A nivel mundial no se encuentra un informe sistematizado sobre la prevalencia e
incidencia de las malformaciones arteriovenosas, por lo tanto se citan estudios en
distintas areas geograficas para brindar un panorama de cémo ha sido la aparicion de
éstas a lo largo de diferentes afos.

En Minnesota de 1965 a 1992 se registré que la incidencia de las MAV fue de
0.82 de 100, 000 habitantes por afio y la prevalencia en 1990 fue de 7.5 en 100, 000
habitantes (Brown, Wiebers, Torner & O'Fallon, 1996).

En Australia de 1990 a 1996 la incidencia se present6 entre 0.89 a 1.43 casos de
100, 000 habitantes por afio y la prevalencia fue de 5.47 en 100,000 personas
(ApSimon, Reef, Phadke & Popovic, 2002; Laakso & Hernesniemi, 2012).

En Estados Unidos debido a los escasos estudios que se encuentran respecto a
la prevalencia de las MAV se lleg6 a la conclusion que 300, 000 habitantes el 0.1 puede
llegar a presentar una malformacion arteriovenosa sintomatica (Arteriovenous
Malformation Study Group, 1999: Hofmeister, et al., 2000).

En Toronto se analiz6 una base de datos de 1986 al 2004, se identificaron 754
casos de pacientes con una MAV (da Costa, 2009).

En Cuba del 2004 al 2005, se estudiaron 196 casos de pacientes con
hemorragia cerebral, de ellos 1.0% present6 una MAV (Bolafios, et al., 2009).

En regiones occidentales de cada 100, 000 habitantes 2 sufren una hemorragia
al aflo por una malformacion arteriovenosa cerebral (Spagnuolo, et al., 2009).

En Escocia se encontré que cada 18 habitantes de 100, 000 presenté una MAV
y la media de edad fue de 16 afios, y en pacientes evaluados post mortem se encontro
gue de 100,000, 600 presentaron una MAV (Al-Shahi & Warlow, 2001; Murray, Dally,
Jeffreys, Hwang, & Anderson, 2014).
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1.1.2. Prevalencia en México

No se cuentan con datos estadisticos que ejemplifiguen la prevalencia e
incidencia de las MAV en la Republica Mexicana. Por lo tanto se citan estudios
realizados en algunas instituciones que permiten brindar un panorama de la frecuencia
de aparicidon de las MAV en distintos afios.

En el Hospital General de México dentro del servicio de Neurocirugia de 1999 al
2003 diferentes pacientes recibieron tratamiento de radiocirugia estereotaxica y se
encontré que de 100 pacientes 34 acudieron al servicio por presencia de una MAV
(Lujan-Castilla, 2005).

En un estudio participaron 25 hospitales de segundo y tercer nivel, distribuidos
en 14 estados de la Republica Mexicana. Los datos arrojados fueron que 568 pacientes
presentaron hemorragia intracerebral de estos 39 fueron por presencia de una MAV y
de 240 pacientes con hemorragia subaracnoidea 2 se debieron a una malformacién
arteriovenosa cerebral (Cantu, et al., 2011).

En el Hospital Central Doctor Ignacio Morones Prieto, ubicado en la ciudad de
San Luis Potosi se registré que la frecuencia de aparicidon de las malformaciones
vasculares fue de 1.7% de 175 pacientes con hemorragia (Ramirez-Alvarado & Téllez-
Alanis, 2016).

En el registro epidemioldgico del INNN los egresos de malformaciones
arteriovenosas de los vasos cerebrales (clasificadas en el CIE-10 cédigos Q282), del
2012 son 175 pacientes, en el 2013 son 147, en el 2014 son 157, en el 2015 son 106 y
en el 2016 son 169; el total de egresos de malformaciones arteriovenosas de los vasos
cerebrales registrados del 2012 al 2016 son de 754 pacientes en total (Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez”, 2017).

Con base en los datos mencionados se puede concluir que hay limitados censos
de las MAV y se deduce que la baja atencion que ha recibido esta patologia por las
grandes instituciones se asocia a la poca aparicion y accesibilidad a este tipo de

poblacién.
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1.2 Anatomia Vascular cerebral y funciones implicadas

Guyton y Hall (2006) describen que el sistema vascular estd conformado por

diferentes vasos sanguineos con distinta participacion en la circulacion sistémica, éste

se conforma por:

Arterias: su funcién es transportar la sangre a presiones altas, por ello constan
de paredes vasculares gruesas que llevan la sangre del corazén a los tejidos.
Arteriolas: su funcion es la regulacion del flujo sanguineo de las arterias a los
capilares, presentan un menor calibre en comparacién a las arterias.

Capilares: su funcion es el intercambio de nutrientes, electrolitos, hormonas,
sustancias de la sangre y en el liquido intersticial. Se muestran como vasos
microscépicos que conectan arteriolas y vénulas y cuentan con poros diminutos
gue son permeables al agua y otras moléculas.

Vénulas: su funcién es recoger la sangre de los capilares y gradualmente forman
las venas de tamafio mayor.

Venas: funcionan como conductos que transportan la sangre al corazén. La
presién de las venas es muy baja, presentan paredes muy finas, pero con una

fuerza suficiente para contraerse o expandirse.

|

P—

Venas Venulas

Figura 1. Vasos sanguineos de la circulacion sistémica (modificado de Guyton & Hall, 2006).
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1.2.1 Sistema anterior carotideo y vertebro-basilar

El encéfalo se encuentra irrigado por dos arterias, la primera es la carétida
interna y la segunda la arteria vertebral ambas se encuentran de lado izquierdo y
derecho; éstas son dos importantes sistemas arteriales que irrigan al cerebro:

Sistema_anterior-carotideo: la carétida se divide en interna y externa de lado

izquierdo y derecho, la circulacion anterior recibe un 40% del gasto cardiaco e irriga a
los hemisferios cerebrales.

Sistema_posterior 0 vertebro-basilar: se encuentra constituido por dos arterias

vertebrales una izquierda y otra derecha y el tronco basilar, la circulacion posterior
recibe un 20% del gasto cardiaco e irriga al tronco cerebral, cerebelo y porciones

adyacentes de los hemisferios cerebrales (Toro, Yepes, & Palacios, 2010).

Dichos sistemas surgen de los troncos supraaorticos, de éstos nace el tronco
arterial braquiocefalico del cual emerge la subclavia derecha y la arteria carétida comun
derecha, la cual se bifurca en el cuello para formar las arterias carétidas externas e
internas y del lado izquierdo la arteria cardtida comun (se divide en carétida externa e
interna) y la subclavia izquierda surgen directamente del cayado de la aorta (Perkin,
Miller, Lane, Patel, & Hochberg, 2015).

Porcién de la linea media, artenia cerebral antenor
Arteria cerebral media
Arteria cerebral anterior

Arteria cardtida interna

Arteria basilar

Arteria vertebral
Arteria cardtida comiin
Arteria subclavia
Tronco braquiocefilico

Cayado de la aorta

Figura 2. Angioresonancia del sistema anterior y posterior (tomada de Felten et al., 2015).
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1.2.2 Arterias implicadas en el sistema anterior carotideo

Arteria carétida externa

Surge de la bifurcacién de la carétida comun, es la mas pequefia y mientras
asciende su diametro disminuye. Forma una convexidad frontal situandose enfrente de
la carotida interna y sus arterias terminales son la arteria superficial temporal y la
arteria maxilar interna las cuales cuentan con multiples ramas como la facial, la tiroidea
superior, la occipital, auricular posterior y parotidea.

La arteria carotida externa es extracraneal e irriga parte de cuello, cara y parte
superior del craneo (epicraneo); cabe mencionar que cuenta con una rama meningea

siendo esta la Unica no extracraneal (Serrano & Gonzélez, 1995).

A. Temporal
W/ Superficial

A. Auricular
posterior

fna: A. Occipital
3 J:A. Carétida externa

4
A. Carétida comun

Figura 3. Arteria carétida externa y ramas (modificado de Sobotta, 2006).

Arteria carétida interna

Se origina en la car6tida comun y su trayecto se distingue por segmentos
nombrados por la ubicacién estructural donde se encuentran Cl-cervical, C2-petroso,
C3-rasgado o lacerum, C4-cavernoso, C5-clinoideo, C6-oftdlmico y C7-comunicante
(Serrano & Gonzalez, 1995). Da origen a la arteria cerebral anterior y a la arteria
cerebral media (Toro et al., 2010).
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Figura 4. Angioresonancia de arteria carétida interna (modificado de Izquierdo, Fuentes, Salazar
& Jens, 2016).

Debido a que las carétidas recorren un trayecto que irriga diversas areas la
sintomatologia va variar dependiendo la zona lesionada, sin embargo los sintomas que
se han mostrado con mayor generalidad son pérdida de la fuerza y/o sensibilidad en
cara, brazos o piernas, y alteraciones en la visiébn estas pueden ser transitorias o
permanentes, cabe mencionar que éstos se van a presentar de forma lateralizada
(Gutiérrez & Lopez, 2009).

Arteria cerebral anterior

Se origina en la bifurcacién de la carétida interna, en el area medial de la cisura
de Silvio. Su funcién es irrigar la superficie de los l6bulos frontales y la superficie media
de los l6bulos parietales, la parte anterior (pericallosa y callosomarginal) y media del
cuerpo calloso, la corteza fronto-basal, la parte inferior del brazo anterior de la capsula
interna, la mitad inferior de la cabeza del nlcleo caudado, la parte inferior del putamen,
del globo palido el 4rea medial de la comisura anterior, el septo pellcido, la ldmina
terminalis y los pilares anteriores del fornix (Serrano & Gonzéalez, 1995; Toro et al.,
2010).
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La lesion en esta arteria produce hemiparesia en extremidades inferiores,
asimismo ésta se presenta en extremidades superiores cuando regiones mediales o
sagitales de l6bulos frontales son afectadas; otros sintomas que se han registrado son
sensoriales como la pérdida de la sensibilidad discriminativa y propiocepcion
(principalmente en extremidades inferiores), cabe mencionar que estos son menos
predominantes que los sintomas motores, pero se presentan debido a la anastomosis
con el I6bulo parietal. Cuando se presenta una afeccion en las ramas pericallosas se
muestran sintomas de agrafia, anomia tactil y apraxia, y en lesiones mesio-frontales se
ha encontrado como sintomatologia la abulia (Bradley, Daroff, Fenichel, & Jankovic,
2010). La alteraciones registradas con mayor frecuencia en la arteria cerebral anterior
son trastornos en el nivel de alerta, alteracion en la atencién, afasia de Broca, Yy

alteraciones en las funciones ejecutivas (Villa, Navarro, & Villasefior, 2016).

Arteria cerebral media

Se origina en la cara medial del I6bulo temporal y sigue un camino horizontal
entre el [6bulo temporal e insula, contornea a ésta, siguiendo un trayecto que va hacia
arriba y atras de la cisura de Silvio. Durante su trayecto presenta numerosas ramas en
I6bulos frontales, parietales y en regiones dorsolaterales del I6bulo occipital dando
origen a ramas lenticulo-estriadas que irrigan los nudcleos de la base y el brazo
posterior de la cépsula interna. Se bifurca en un 80% de los casos en superior e
inferior. Las ramas de divisidn superior son las arterias orbitofrontales, prefrontales,
precentrales y parietal anterior (irrigan la parte superior e inferior del frontal), y la
division inferior irriga las arterias angulares, temporo-occipitales, temporales anterior,
media y posterior (irrigan lobulo parietal y dos tercios superiores del l6bulo temporal
(Toro et al., 2010).

La lesion en esta arteria crea sintomas muy variados debido a las diferentes
ramas que presenta, pero se ha registrado que la oclusion de la division anterior
produce hemiplejia contralateral sin compromiso sensorial, con presencia de afasia no

fluente (si el hemisferio dominante es afectado), apraxia, desviacion conjugada de la
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mirada hacia el lado de la lesion, hemianopsia homénima y heminegligencia (si el
hemisferio afectado es el no dominante); si la oclusion se presenta en la division inferior
se muestra una afasia fluente (si se afecta el hemisferio dominante), alteraciones de
comportamiento (si el hemisferio no es el dominante), defectos en campo visual; si el
giro angular izquierdo es el afectado se presenta alexia y agrafia (Bradley et al., 2010).
Cuando se afecta el tronco principal de la arteria cerebral media se produce
hemiplejia contralateral (Toro et al., 2010). En el hemisferio derecho se han registrado
sintomas como anosognosia, anosodiaforia, apraxia, aprosodia, confusion aguda y

delirium con agitacion (Bradley et al., 2010).

Arteria coroidea anterior

Se origina justo arriba de la arteria comunicante posterior, puede nacer de la
arteria media y rara vez de la arteria comunicante; el trayecto de esta arteria es la
cintilla optica donde rodea el pedunculo cerebral, penetra el asta temporal del
ventriculo lateral por la fisura coroidea, alcanzando el plexo coroideo, al final asciende
pasando por la stria terminalis entre el nucleo caudado y talamo. Irriga el plexo
coroideo y presenta ramas que nutren el hipocampo, nucleo amigdalino, el tracto
optico, el nacleo posterior del talamo, el cuerpo y cola del caudado, la parte interna del
globo pélido, la capsula interna, el nucleo rojo, la sustancia nigra, el tuber cinereum, el
uncus y los cuerpos mamilares (Serrano & Gonzalez, 1995).

La lesion en esta arteria crea un cuadro clinico muy variado, se ha registrado la
presencia de un sindrome contralateral motor y algunos otros pueden presentar

sindrome sensorial, muchas veces se caracteriza por dolor (Toro et al., 2010).

Arteria comunicante posterior

Se origina de la carétida interna, de ahi se dirige hacia atras alcanzando el
tentorio y el pie del pedunculo cerebral (Snell, 2003). Irriga la parte anterior del
hipotalamo, las paredes del tercer ventriculo y los ndcleos ventrales y anteriores del

talamo (Serrano & Gonzalez, 1995).
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La lesion en esta arteria produce principalmente trastornos visoperceptivos y
visoconstructivos, agnosias visuales y prosopagnosia (Villa, Navarro, & Villasefior,
2016).

1.2.3 Arterias implicadas en el sistema vertebro-basilar

Este sistema irriga el tronco encefélico, cerebelo, I6bulo occipital, parte del
diencéfalo y areas posteriores del I6bulo temporal. Esta formado por las arterias
vertebrales de lado izquierdo y derecho, la arteria basilar la cual presenta
ramificaciones en la arteria cerebelosa infero-posterior, la infero-anterior, cerebelosa

superior y cerebral posterior (Simon, Greenberg, & Aminoff, 2010).

Arteria vertebral

Se origina la arteria subclavia de cada lado, en el 40% de los casos la arteria
vertebral izquierda es mas grande que la derecha y una de las dos suele ser
hipoplasica generalmente la derecha (Serrano & Gonzélez, 1995). La arteria vertebral
presenta ramas espinales, ramas musculares, ramas meningeas, ramas en la arteria
espinal anterior y arteria cerebelosa posteroinferior (Gilroy, 2001).

Las dos arterias vertebrales izquierda y derecha se unen en la protuberancia y
en el bulbo raquideo para formar la arteria basilar (Perkin et al., 2015).

Arteria basilar

Se origina por la unidon de las dos arterias vertebrales a la altura de la
bulboprotuberancia (Serrano & Gonzélez, 1995). Emite ramas que rodean el tronco e
irrigan la parte posterior de éste, después rodea el cerebelo y surgen arterias
cerebelosas anteroinferiores, cerebelosas superiores y finalmente se bifurca dando a
las dos arterias cerebrales posteriores (Perkin et al., 2015).

Las ramas pontinas de la arteria basilar irrigan el puente, arteria auditiva interna,

arteria cerebelosa anteroinferior y arteria cerebelosa superior (Gilroy, 2001).
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La lesidon de esta arteria se asocia a un 70% de mortalidad, algunos sintomas
registrados son cuadriparesia, paralisis de los pares craneales con preservacion de la
conciencia, debilidad bilateral facial y pardlisis de los movimientos oculares
horizontales, pardlisis de los movimientos oculares verticales, deterioro del nivel de
conciencia con o sin cuadriplejia, anormalidades en las pupilas (grandes o chicas),
hipersomnia, amnesia cuando el infarto se extiende a tadlamo y cambios del

comportamiento (Toro et al., 2010).

Arteria cerebral posterior

Se origina en la bifurcacion del tronco basilar, en su trayecto rodea la cara
anterior y lateral de los pedunculos cerebrales y se encuentra separada de la arteria
cerebelosa por el par craneal Ill, contornea al tentorio y se eleva convirtiéndose
supratentorial, se extiende por la cara medial de la superficie inferior del l6bulo
temporal, presenta ramas terminales por la arteria calcarina y parietooccipital (Serrano
& Gonzalez, 1995).

La lesién en esta arteria se asocia a alteraciones visuales como hemianopsia
homonima, cuadrantanopsia, alucinaciones e ilusiones visuales. Alteraciones sensitivas
en el lado opuesto, alteraciones motoras como hemicorea, hemiataxia, hemidistonia, y

ataxia para la marcha (Uribe, Arana, & Lorenzana, 2010).
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Arteria cerebral anterior Poligono de Willis

Arteria cerebral media

Arteria coroidea anterior
Arteria comunicante posterior

Arteria cerebral posterior

Arteria basilar y ramas
pontinas

Arteria vertebral : 7 " » :Z ':’;iiﬂf‘

3

Figura 5. Arterias implicadas en el sistema anterior y posterior (modificado de Felten & Shetty,
2010).

1.2.4 Circulacién venosa

La sangre venosa se drena por medio de un sistema que se forma en los plexos
piales, este drenaje atraviesa el espacio subaracnoideo y drena dentro de los senos de
la duramadre, se localiza entre las capas meningeas y periostio de la dura (Greenstein-
Ben & Greenstein-Adam, 2000).

La circulacién venosa se divide entre venas superficiales y profundas.

Venas cerebrales superficiales

Se originan en la materia gris de la corteza cerebral y la sustancia blanca, se encargan
de drenar la sangre cortico-subcortical del encéfalo y se anastomosan en la pia.
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Se dividen en tres grupos venas superiores, medias e inferiores (Munuera del Cerro &
Davalos, 2016).

Se caracterizan por tener una gran variabilidad estructural.

Venas superiores o ascendentes drenan a los senos de areas dorsolaterales y
mediales del hemisferio y llevan la sangre al seno sagital superior.

Venas cerebrales anteriores drenan la sangre recolectada de los I6bulos
frontales al seno sagital superior.

Vena cerebral media drena al seno cavernoso y recolecta sangre de la cisura de
Silvio, de la insula y de opérculos frontal y temporal.

Venas descendentes drenan al seno lateral, una de las mas importantes es la
vena de Labbé la cual se anastomosa con la vena de Trolard y se dirige hacia
atras terminando en el seno lateral.

Venas cerebrales inferiores colectan sangre de la base del cerebro.

Venas cerebrales profundas

Recolectan la sangre de estructuras mas profundas del encéfalo y presentan menos

variabilidad que las venas superficiales por lo tanto son mas constantes.

Venas insulares se encuentran en la superficie de la insula y desembocan en la
vena cerebral media.

Venas subependimarias son vasos periventriculares que se encuentran en la
linea media, la mas importante es la vena interna que nace del agujero de
Monroe y se une con la del lado contralateral dando origen a la vena de Galeno.
Vena de Galeno drena en el seno recto y se origina por la unién de las dos
venas internas se dirige hacia atras y forma una curva de concavidad superior al
rodear al cuerpo calloso.

Vena basal de Rosenthal recibe sangre del tdlamo Optico, quiasma optico,
insula, el estriado y el giro del hipocampo (Serrano & Gonzalez, 1995).
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Figura 6. Vista basal de venas superficiales y profundas (modificado de Felten & Shetty, 2010).

Las lesiones venosas cerebrales surgen por efecto de procesos infecciosos
vecinos (tromboflebitis) o por ciertas enfermedades generales (trombosis); el
diagndstico clinico y de imagen resulta dificil, por lo que en algunos casos no quedan
claras las causas. Los sintomas van a variar ya que dependen de la localizacién
anatémica, se ha encontrado que al ser severo el cuadro se presentan crisis
convulsivas o estados de baja conciencia y se han registrado sintomas como cefaleas,

vémitos, presencia de dolor o paralisis (Zarranz, 2003).

El conocimiento de la anatomia y funcionalidad vascular cerebral es fundamental
para el analisis de los sintomas registrados en pacientes con una MAV, ya que éste
permite relacionar si los sintomas observados en la valoracion neuropsicolégica se

asocian a la localizacién de la lesion o se presentan de forma atipica.
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1.3 Tipos de malformaciones vasculares

La sociedad Internacional para el Estudio de Anomalias Vasculares (ISSVA)
divide las anomalias en dos categorias:
1. Neoplasias vasculares: se caracterizan por un aumento del volumen de las
células endoteliales.
2. Malformaciones vasculares: presentan una estructura vascular anormal
(Thomas, Surendran, Abraham, Rajavelu & Kartha, 2016).

Telangiectasia capilar Angioma venoso

Angioma cavernoso o
Malformacion

arteriovenosa

Figura 7. Tipos malformaciones vasculares (modificado de Brol, 2013).

1.3.1 Telangiectasias capilares

Son malformaciones capilares, se encuentran separadas entre tejido y
generalmente estan ubicadas en &reas subcorticales cerca del cuerpo estriado, en la
protuberancia o pedunculo cerebeloso medio.

Es raro que sangren ya que frecuentemente son pequefias, pero se han
encontrado telangiectasias capilares grandes que presentan un mayor riesgo a
hemorragia (Yu, et al.,, 2016). En un estudio de 165 pacientes, 28 presentaron

telangiectasias capilares (Brol, 2013).
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1.3.2 Malformaciones Venosas

Son las mas frecuentes, debido a la estructura es anormal la funcionalidad
venosa también presenta una alteracion. Se ha observado que en estas
malformaciones los canales se dilatan y provocan un estancamiento del flujo sanguineo
creando una trombosis, inflamacion y dolor (Lopez, Huete, & Herndndez, 2016). En un

estudio de 165 pacientes, 109 presentaron malformaciones venosas (Brol, 2013).

Estas se dividen en dos tipos:

- Angiomas Venosos estan compuestos por un racimo de vénulas que forman
plexos con presencia de tejido cerebral, confluyen en una sola vena que drena a
las venas superficiales y éstas al seno longitudinal superior o la vena de Galeno;
pueden presentarse en cualquier area del encéfalo, pero se ha registrado que
sSon mas comunes en regiones irrigadas por la arteria cerebral media. El drenaje
puede ser afectado por alteraciones en la entrada y salida del flujo sanguineo
cerebral y en algunos casos se presentan sintomas (Lépez, Huete, &
Hernandez, 2016).

- Varices Venosas estan compuestas por una vena con paredes hialinizadas, se
encuentran dilatadas y se les distinguen porque se encuentran en un lugar del
parénquima cerebral que no corresponde al pasaje de acuerdo al patréon de

irrigacion cerebral (Brol, 2013).

1.3.3 Angiomas cavernosos

Estan compuestos por vasos sinusoidales de distintos tamafios y tienen una
estructura sélida compleja, entre estos vasos no se encuentra parénquima cerebral y
hay venas de drenaje aferente y eferente. Los vasos llegan a estar separados por
colageno y muestran sangrados en diversos estadios de degradacion, incluso llegan a
encontrarse vasos trombosados (Brol, 2013; Sierre, Teplisky, & Lipsich, 2016). En un

estudio de 165 pacientes, 16 presentaron angiomas cavernosos (Brol, 2013).
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1.3 4 Malformaciones Arteriovenosas (MAV)

Las malformaciones arteriovenosas presentan vasos enredados entre si, y se
caracterizan por presentar un nido con conexiones fistulosas arterio-venosas, arteriolo-
venosas o arteriolo-venulares (Melo, Padilla, Escobar, & Mendizabal, 2017; Lopez et
al., 2010; Padilla & Zenteno, 2016). En un estudio de 165 pacientes, 24 presentaron
malformaciones arteriovenosas (Brol, 2013).
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Figura 8. Tipos de conexiones vasculares en las MAV (modificado de Lozano & Zenteno, 2017).

Nota: Figura A una conexién directa entre la arteria y vena, en la figura B una conexién entre la
arteriola y la vena y en la figura C una conexion entre la arteriola con vénula, estas conexiones sin

presencia de capilares caracteristica las MAV.

La patologia macroscépica de las MAV se caracteriza por redes anormales de una o
mas arterias aferentes, un nido central y canales de drenaje venoso engrosado
(Osborn, 1999).

Presentan un conglomerado de vasos con paredes irregulares y se ha
encontrado que en los vasos aferentes de la MAV puede haber conexiones
directamente en las venas de drenaje (fistulas arteriovenosas) lo que produce lesiones
de alto flujo angiogréafico (Alanis, Elizondo, Cabafias, & Morales, 2009; Spagnuolo et
al., 2009; Martinez).

La patologia microscépica de las MAV presenta un fenotipo muy variable,
algunas lesiones tienen vasos muy diferenciados, otras muestran paredes gruesas o
delgadas lo cual dificulta distinguir una de otra. La comunicacion presenta un alto flujo
sanguineo y una baja resistencia esto ocasiona una arterializacion, es decir se engrosa
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el endotelio vascular y la capa media muscular de la vena, esto puede provocar que se
conviertan en ectasicas (Osborn, 1999).

Las MAV pueden ser difusas o focales, cuando son focales son muy compactas
y en éstas no hay intervencion del parénquima cerebral y en las difusas se puede

encontrar tejido cerebral entre los vasos sanguineos (Thomas et al., 2016).

1.4 Patogénesis de malformaciones arteriovenosas cerebrales

En la patogénesis de las MAV se han planteado dos hipétesis del porqué se
presentan, la primera la asocia a la agenesia del sistema capilar y la segunda a
crecimiento anormal del tejido ubicado en la lesion vascular (Hashimoto, Kasuiko,
Tajaki, Ken-ichiro, & Nobuhiro, 2007).

La primera hipotesis plantea que las MAV se originan en el desarrollo
embrionario entre la cuarta y octava semana de gesta, durante esta etapa el sistema
vascular presenta alteraciones celulares y estructurales. Se ha estudiado que en las
primeras semanas de gesta todos los vasos cerebrales embrionarios se presentan
como tubos endoteliales, pero todavia no se diferencian entre arterias y venas,
conforme se desarrolla el sistema cardiaco y aparece el flujo sanguineo cerebral, estos
tubos endoteliales evolucionan de forma normal convirtiéendose en vasos aferentes
(arterias) y vasos eferentes (venas), sin embargo en las MAV la evolucion es anormal
debido a la agenesia o pobre desarrollo del sistema capilar, esto crea una
hemodinamia diferente lo que produce una falla endotelial originando a la MAV
(Osborn, 1999; Padilla & Zenteno, 2016; Walllid, et al., 2003).

La segunda hipétesis surge de evidencias que apoyan el crecimiento posnatal de
las MAV, en investigaciones se ha encontrado que después de una reseccion total de
este tipo de lesiones las MAV vuelven a crecer y a remodelarse (Komiyana, 2016).

Recientes estudios han demostrado que existe una sobreexpresion del factor de
crecimiento endotelial vascular (VEGF), éste se ha encontrado en tejido que presentd

hipoxia o hipoglucemia, también se ha encontrado un crecimiento anormal de la
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metaloproteinasa de matriz-9 e inhibidores tisulares de las metaloproteinasas -1y -3, la
angiopoyetina (estimulador coadyuvante del factor de crecimiento endotelial vascular) y
de la tie-2 (receptor de angiopoyetina y de tirosina-quinasa) por medio de estos
hallazgos se ha apoyado la hipdtesis de que las MAV no son congénitas sino
patologias vasculares bioloégicamente activas y que cambian de forma dinamica
(Hashimoto et al., 2007; Ivan, Tan, Puay, & Lim, 2005).

1.4.1 Genética como factor de riesgo en las malformaciones

arteriovenosas cerebrales

El estudio genético de las MAV es un area que se encuentra en desarrollo. Delev

et al. (2016) encontraron que el polimorfismo del nucleétido unico NOTCH4 predispone
a presentar este tipo de lesiones, el NOTCH4 pertenece a la familia de los genes
NOTCH los cuales junto con sus ligandos se expresan en las paredes arteriales y
durante el proceso de codificacion tienen un papel muy importante en la aparicion y
progresién a hemorragia en las MAV.
Hashimoto et al. (2007) hallaron que el polimorfismo de nucleétido Unico ENG +/—
(endoglina heterocigoto) en 36 roedores creé anomalias cerebrovasculares (fistulas
arteriovenosas o micro MAYV), este se ha asociado como causa de la telangiectasia
hereditaria tipo 1, pero no se ha encontrado relacién directa con las MAV, sin embargo
se considera un factor de riesgo para presentar alguna anomalia vascular, por lo tanto
no se descarta como un posible motivo de las malformaciones arteriovenosas.

Komiyana (2016) registr6 que el polimorfismo en el nucledtido ALK1 se asocia a
mayor riesgo de hemorragia y presencia de una MAV, el ALK1 regula la proliferacion y

migracion endotelial.
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1.5 Sintomas clinicos con los que debuta una MAV

Se ha registrado que los sintomas debutan entre la tercera y cuarta década de
vida (Lopez, et al., 2010). Se caracterizan por la presencia de hemorragia con un 53%
de aparicion, dolor de cabeza crénico con 14%, crisis focalizadas con 10%, crisis
generalizadas con un 30%, déficits neurologicos persistentes con 7%, déficits
neuroldgicos progresivos con 5%, déficits neuroldgicos reversibles con 8% (Ellis, et al.,
2016; Hofmeister et al., 2000).

1.5.1 Dolor de cabeza o cefalea

La cefalea puede formar parte de un cuadro clinico aislado o un componente
importante de una enfermedad especifica, se clasifica entre causas primarias como la
cefalea tensional, migrafia y cefalea de racimos, y secundarias las cuales se
caracterizan por un desorden exogeno el cual provoca el dolor de cabeza. Como
causas se encuentra la meningitis, hemorragia subaracnoidea, tumor cerebral, cefalea
por abuso de medicamento y desordenes vasculares en los que entran las MAV; el
dolor se localiza en el vaso afectado y con frecuencia se asocia a sintomas
neuroldgicos (Fowler & May,1988; Gomez & Serna, 2016).

La frecuencia de aparicion de este sintoma segun Crawford, West, Chadwick y
Shaw (1986) de 343 pacientes, .08% reporto dolor de cabeza; Waltimo, Hokkanen y
Pirskanen (1975) de 29 pacientes el 48% presentd dolor de cabeza; Hofmeister et al.
(2000) en un estudio de 1289 pacientes con MAV encontraron que el 14% reportd
dolores de cabeza croénicos; Hartmann (2002) en 236 pacientes el 17% presento
dolores de cabeza; Mohr et al. (2014) de 109 pacientes que solo recibieron tratamiento

farmacologico el 54% present6 dolor de cabeza.
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1.5.2 Crisis focales y generalizadas

Las crisis epilépticas son sintomas que surgen por una disfunciéon cerebral, se
produce una descarga hipersincronica o paroxistica en un grupo de neuronas,
hiperexcitables localizadas en el corteza cerebral.

Las crisis se dividen en generalizadas las cuales consisten en descargas
epileptiformes generalizadas que se distribuyen bilateralmente en la corteza cerebral y
se clasifican en crisis de ausencia (episodios de desconexidn breve y transitoria con el
entorno), tonico (rigidez en todo el cuerpo, postura variable en extension o flexion de
extremidades y desviacion de la mirada hacia arriba), clonicas (sacudidas breves y
continuas de las extremidades, ojos y boca habitualmente se cierran y se abren de
forma ritmica), crisis atonicas (pérdida del tono muscular), crisis ténico-clénicas (inician
con una rigidez muscular seguida de sacudidas breves), crisis no clasificadas ( se
incluyen las que no cumplen los criterios mencionados) y las crisis focales o parciales
estas tienen un inicio en un lugar determinado de la corteza cerebral y en algunas
ocasiones se generalizan, se clasifican en simples, donde hay preservacion de la
conciencia y la persona puede relatar la crisis, y las complejas donde hay pérdida de
conciencia y la persona no reacciona a los estimulos (Correa & Alejandro, 2017; Toro
et al., 2010).

Mast et al. (1997) reportaron que de 139 pacientes pacientes con MAV el 54%
presenté convulsiones; Choi y Mohr (2005) en una revisidbn de una base de datos
encontraron que el 49% de la actividad convulsiva se asocia a crisis generalizadas
tonico-clonicas, el 22% a crisis focales y 22% a crisis focales con generalizacion
secundaria, el 4% pertenece a crisis parciales complejas y el otro 4% no se clasificaron;
Gross y Du (2013) encontraron en 2975 articulos que el 27% reportdé convulsiones;

Padilla y Zenteno (2016) refieren que éstas se presentan entre un 22 y 33%.
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1.5.3 Sintomas neuroldgicos

Los sintomas neuroldgicos dependeran de la localizacion, tamafio y drenaje de
la MAV, como se menciona en el apartado de anatomia vascular cerebral y funciones
implicadas la sintomatologia va a variar de acuerdo a las areas irrigadas y/o drenadas
por la arteria o vena.

Crawford et al. (1986) encontraron en 343 pacientes sintomas neurolégicos
como hemiparesia, papiledema, alteraciones visuales y deficiencia mental en un
paciente; Choi, et al. (2009) recolectaron datos de una base de Columbia y encontraron
a 735 pacientes diagnosticados con una MAV, de ellos 7% presentd déficits
neurolégicos focales, los sintomas registrados fueron monoparesia, hemiparesia,

hipoestesia, parestesia, cuadrantapnopsia o hemianopsia y signos cerebelosos.

1.5.4 Hemorragia

Existen diferentes causas asociadas a una hemorragia cerebral, en la literatura
se han registrado dos, las primarias y las secundarias. Las causas primarias se asocian
a la hipertension arterial (HTA) y la angiopatia amiloide cerebral; las causas
secundarias a tumores cerebrales, coagulopatia, alcohol, drogas, sindrome de
reperfusién, trombosis de senos durales, embarazo, vasculitis y anomalias vasculares
en las cuales entran las MAV y los aneurismas (Rodriguez-Rubio, 2016; Rodriguez-
Yafiez, et al., 2013).

La hemorragia puede presentarse en areas intraparenquimatosas donde la
extravasacion de sangre surge dentro del parénquima y se debe a una ruptura en
estructuras vasculares, también en areas ventriculares la cual es primaria solo si la
sangre se encuentra Unicamente en los ventriculos o0 en regiones subaracnoideas
donde la extravasacion se da en el espacio subaracnoideo (Garcia & Chavez, 2014).

Qureshi, Mendelow, y Hanley (2009) mencionan que al presentarse una
hemorragia intraparenquimatosa o intraventricular, los daflos no solo afectan
directamente el area donde se presenta sino también hay dafios secundarios en los

tejidos que rodean la hemorragia.
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Después de una hemorragia se presenta una alteracion bioquimica y fisiologica
neuronal y en la célula glial, causando wuna oligohemia, liberaciéon de
neurotransmisores, despolarizacion de la membrana y disfuncion mitocondrial, el grado
de severidad de la disfunciébn mitocondrial producira una supresion metabdlica o la
necrosis; en el tejido que rodea la hemorragia se inicia una cascada de coagulacion y
degradacion de hemoglobina, esto produce la activacion de la microglia tras cuatro
horas de la lesion, cuando se activa la microglia se liberan sustancias que dafan la
barrera hematoencefalica provocando apoptosis en neuronas y glias, ademas de un
edema vasogeénico.

La aparicibn de hemorragia en pacientes con MAV segun Hofmeister, et al.
(2000) fue del 72% en una muestra de 343 pacientes; Gross y Du (2013) registraron
que la hemorragia fue el sintoma mas frecuente, debido a que se presento en el 52%
de los pacientes; Mohr et al. (2014) registraron en su estudio que de 114 pacientes con
tratamientos de terapia endovascular, cirugia y radioneurocirugia solo el 21.9%
presentd hemorragia y de 109 pacientes con tratamiento farmacoldgico el 5.5 tuvo
antecedentes de ésta; Ma et al. (2017) analizaron a 143 nifios con una MAV vy
encontraron que 57% presentd hemorragia.

Las hemorragias cerebrales se consideran como una de las consecuencias mas
devastadoras entre todos los ictus. Se ha registrado que solo el 10% de los pacientes
regresa a su independencia al mes, el 20% a los seis meses y el 50 % de los pacientes
presenta una discapacidad (Augusto, Alvarez, & Costa, 2008).

La hemorragia en una MAV presenta una importante repercusion en la
morbilidad y mortalidad de los pacientes, se ha registrado que la tasa de hemorragia
anual es de 2.2%, de re-ruptura es de 4.5%. Los factores de riesgo para presentar una
hemorragia con una MAV son antecedentes de una hemorragia previa, que la ubicacion
de la lesién sea profunda, aneurismas presentes, la presencia de drenaje profundo
(Shotar, et al., 2017).

La ruptura de las MAV es mas frecuente cuando estas son pequefias, como el

didmetro es menor la presion arterial aumenta ademas de gue tienen menos venas de
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drenaje. Se ha registrado que el tamafio de las MAV grandes en el primer afio aumenta
un 0%, a los cinco afios un 10% y a los diez afios un 34%; en las MAV pequeiias
aumenta en el primer afio un 10% y a los cinco afios un 52% (Asadi, et al., 2016;
Padilla & Zenteno, 2016).

1.6 Clasificacion de las MAV de acuerdo a la escala Spetzler-Martin

Desde la perspectiva neurologica el modelo mas utilizado para clasificar las MAV
es el gradiente Spetzler y Martin (1986), esta graduacién permite una mejor evaluacion
del riesgo operatorio.

Esta escala toma en cuenta tres caracteristicas en la lesion, la primera es el
tamano, la segunda es la localizacién la cual se refiere a si la MAV se encuentra en una
zona que al ser afectada produzca un mayor déficit, se divide en zonas elocuentes
donde las regiones tomadas en cuenta son el area sensoriomotora, area de lenguaje,
corteza visual, hipotdlamo, talamo, capsula interna, tronco cerebral, pedidnculos
cerebelosos y nucleos profundos del cerebro y las zonas no elocuentes se caracterizan
por no causar una inhabilitacidbn permanente y las regiones tomadas en cuenta son el
I6bulo frontal anterior, I6bulo temporal y cerebelo, y la tercera caracteristica es el
drenaje donde se registra si es profundo o superficial.

Tabla 1. Puntuacién en Escala Spetzler Martin (Solomon & Connolly, 2017).

Caracteristicas de la lesidn Puntaje

Tamafo

Pequefio (0-3cm.) 1
Mediano (3-6 cm) 2
Grande (mayor a 6cm.) 3
Localizacion

Elocuente 1
No elocuente 0

Drenaje venosos
Superficial 1

Profundo 0
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La forma en como se utiliza esta escala es acumulando los puntajes de acuerdo
a las caracteristicas (tamafio, localizacion y drenaje). A mayor puntuacion mayor grado
de severidad, se caracterizan en grado |, Il, lll, IV y V. Se ha registrado que el grado de
la MAV es equivalente a los puntos que se otorgan de acuerdo la singularidad de la

lesion.

1.7 Tratamientos
El objetivo de tratar la MAV es erradicarla por medio de distintos tipos de
tratamiento como: la embolizacién, la cirugia, la radioneurocirugia o la combinacion de

distintos tratamientos.

1.7.1 La cirugia

Es la reseccion microquirdrgica en la cual se expone directamente al nido y la
vasculatura, con la finalidad de crear una oclusion circunferencial de las arterias

nutricias para aislar al nido (Nerva, et al., 2015).

1.7.2 La embolizacién

Es un tratamiento endovascular que tiene como objetivo cateterizar de forma
supraselectiva el nido malformativo inyectando un polimerizante (Cianoacrilato de n-
butilo u Onix) que reduce el tamafio de la MAV (Gonzélez, 2015). Con ello se pretende
ocluir los vasos que alimentan éste y preservar vasos aledafios que presentan una
estructura normal (Solomon & Connolly, 2017) también el objetivo de administrar el
polimerizante es disminuir el tamafio del nido malformativo y el flujo sanguineo
(Plasencia & Santillan, 2012). La embolizacibn se toma como procedimiento

independiente o tratamiento prequirdrgico o prerradioquirargico (Elkordy, et al., 2017).
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1.7.3 Radioneurocirugia

En este proceso se hace uso de un equipo que permite una guia estereotaxica
gue ayuda a la localizacion precisa de la MAV. Este tratamiento se aplica en los
margenes de la lesidon con una sola dosis de radiacion, también sirve para realizar un
hipofraccionamiento el cual se usa para MAV grandes (Moreno, et al.,, 2006). La
radiacion se suele utilizar para lesiones que se ubican en zonas elocuentes o profundas
Yy que no cuentan con las caracteristicas para procedimiento de cirugia (Marks, et al.,
2017).

Se ha registrado que las MAV que responden mejor a este tipo de tratamiento
son las de grado | y Il, las de grado lll, IV y V se radian con dosis mas bajas. El riesgo
del tratamiento es presentar areas de necrosis en espacio adyacente a la lesioén y una
de las limitaciones que se ha registrado para este tipo de tratamiento es el tiempo que
se requiere para la obliteracion de la lesién, éste va de 2 a 4 afos (Solomon &
Connolly, 2017).

De acuerdo con Gonzélez (2015) el procedimiento a realizar en el paciente
dependera del grado de la MAV. Cuando el tamafio de la malformacion arteriovenosa
cerebral es pequefio (clasificacion entre grado | y Il) es recomendable el procedimiento
de cirugia, cuando las MAV son medianas o grandes (clasificacion entre grado Il y 1V)
lo recomendado es la embolizacién, una vez que se reduce su tamafio se toma en
cuenta la radioneurocirugia.

Las MAV son una de las patologias vasculares con mayor riesgo de mortalidad y
comorbilidad, debido a que su diagnostico generalmente es tardio, lo cual provoca
mayores complicaciones en el tratamiento médico.

Es importante para la carrera de psicologia y especificamente el area de
neurociencias conocer los sintomas que pueden estar implicados en este
padecimiento, ya que esto permitird mejorar la evaluacion neuropsicologica y teniendo
conocimiento de las posibles caracteristicas que una lesion de este tipo puede

presentar estructurar una rehabilitacién neuropsicolégica.
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CAPITULO 2. NEUROPSICOLOGIA EN LAS MALFORMACIONES
ARTERIOVENOSAS CEREBRALES

2.1 Modelo de Luria en relacion con las MAV

El desarrollo de la neuropsicologia a lo largo de la historia se ha direccionado
por diversos caminos los cuales han conformado las bases de las actuales teorias, es
conocido que éstas se han ido modificando y actualizado conforme nuevas
investigaciones. Claro estd que el estudio del funcionamiento cerebral aun tiene un
gran trayecto por recorrer.

Existen diversos modelos en neuropsicologia que permiten abordar el estudio de
las funciones cerebrales desde diferentes enfoques. Este estudio se baso6 en el modelo
de Luria debido a la concepcién de sistema funcional que ofrece para el analisis de los
procesos psicologicos (Luria, 1983). Se sabe que Vigotsky (1896-1934) y Luria (1902-
1977) colaboraron en 1925 en el Instituto de Psicologia de Moscu donde se formoé la
Troika conformada por ellos y Leontiev (Casanova & Pamies, 1985), por lo que es dificil
pensar que el trabajo de los tres se haya conformado aisladamente.

Actualmente se puede crear una aproximacion al sistema funcional en los
procesos psicolégicos por medio de estudios imagen funcional. Por ejemplo Buchweitz,
Mason, Tomitch, y Just (2009) compararon la activacién cerebral de areas asociadas a
la comprensién de oraciones escritas y orales, la tarea consté en que participantes
leyeran o escucharan frases sobre conocimiento general. Los resultados evidenciaron
una activacion del giro inferior frontal izquierdo y del giro medio temporal izquierdo y
una activacion del giro frontal inferior derecho en la comprensién lectora y auditiva. En
la comprension auditiva se presentd una activacion bilateral de los giros superiores
(anteriores y posteriores) y medios temporales, ademas en la comprension lectora se
activaron bilateralmente los giros fusiformes los cuales se asocian al procesamiento de
palabras escritas; Elkin et al. (2015), realizaron un estudio en personas de la tercera

edad sanas, donde evaluaron la memoria y la clasificaron como carga alta y baja, los
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resultados evidenciaron un patron frontoparietal y activacion de regiones cerebelosas;
especificamente el cerebelo se activo en tareas que requerian demanda ejecutiva. Los
paradigmas de memoria con carga alta demostraron la participacion del nudcleo
caudado, el nacleo taldmico pulvinar, el cerebelo y el hipocampo, ademas de la corteza
frontal y parietal, y en los resultados de memoria con carga baja se encontrd activacion
en los giros medios e inferiores bilaterales occipitales, temporales y orbitofrontales.

Se puede observar en los estudios mencionados que no se evidencia un area
especifica en los procesos evaluados sino una activacion en diferentes areas
cerebrales. El sistema funcional no se determina por la proximidad de las estructuras,
estas se pueden hallar en areas proximales como distales. Este sistema es
polirreceptor es decir recibe aferencias de diferentes zonas cerebrales y la
especificidad de los diferentes componentes del sistema dependera de la cantidad y
calidad de la informacion que reciba cada area de éste. Las diversas aferencias forman
un campo aferente el cual establece una funcién normal en el sistema, este campo se
forma en la ontogenia del individuo (Tsvetkova, 1977).

El estudio de las MAVS con imagenologia resulta interesante ya que al ser
lesiones que surgen durante la gestacion (Padilla & Zenteno, 2016) posibilita al
investigador hipotetizar si influyen en las diferentes aferencias del sistema funcional por
la diferente irrigacion cerebral y efecto de masa que produce el nido malformativo.

En estudios como el de Diaz-Victoria e Idrovo-Velandia (2006) se evidencié que
los pacientes con una MAV presentan una organizacion funcional atipica, encontraron
gue en 27 pacientes el 51.8% presentd sintomas asociados a la ubicacién de la lesion y
zonas adyacentes, el 26% sintomas especificamente relacionados a la lesion, 3.7 % no
presentaron sintomas en relacion a la MAV y el 14.8% a zonas contralaterales
homologas y por ultimo el 3.7% se mostrdé asintomatico. En un estudio de WADA,
Close, O'keefe y Buchheit (1977) encontraron un el desplazamiento funcional cerebral,
en dicho estudio se aplic6 amobarbital sddico a un paciente con una MAV frontal
izquierda con el objetivo de conocer la dominancia hemisférica y los resultados

revelaron que el hemisferio derecho habia desarrollado una dominancia en el lenguaje.
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2.1.

Alkadhi et al. (2000) en un estudio de resonancia magnética funcional
encontraron que pacientes con una MAV mostraron desplazamientos de funciones
hacia &reas adyacentes o distantes, estudiaron a 9 personas con una MAV ubicada en
regiones precentrales y realizaron paradigmas motores donde encontraron que no se
activaban zonas cercanas al nido malformativo o zonas de drenaje, sino que se
activaban diferentes areas en cada uno de los pacientes, por lo tanto se llegé a la
conclusion que éste tipo de lesiones influyen en el desplazamiento funcional creando
una reorganizacion.

Otro factor que influye es la hemodinamia, ésta se presenta de forma diferente
en las MAV debido a una disminucion en la resistencia del flujo sanguineo por la
ausencia de capilares. El grado en el que la resistencia se va ver afectada en este tipo
de lesiones dependeréa de las caracteristicas de la lesion (tamafio y tipo de nido).

Con los datos descritos es posible cuestionarse como se estan organizando los
procesos psicolégicos en este tipo de patologia. El estudio de las MAV es un campo
poco estudiado en neuropsicologia por lo tanto es necesario crear supuestos con datos
descriptivos y de imagen que permitan llegar a una mejor concepcion y comprension de

dicha lesion.

1 Bloques funcionales planteados en el Modelo de Luria

Antes de empezar a describir las unidades funcionales que conforman el sistema
funcional planteado por Luria, es relevante primero definir el concepto funcion, el cual
tiene una gran importancia para la comprension de como estos bloques interacttan. La
concepcion de funcion se ha modificado a lo largo de los afios, dicho cambio surgi6é por
las investigaciones planteadas por los localizacionistas y antilocalizacionistas, lo cual
llevo a que se reformulara dicho concepto.

Ivan Pavlov mencioné que la funcion era el resultado de un trabajo en conjunto y
gue el funcionamiento era dindmico y que se representaba en varias redes ubicadas en

diferentes areas cerebrales a esto se le denomind “localizacionismo dinamico”.
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Una aportacion relevante fue la definicion que Anokhin dio a sistema funcional
“suma total de todas las excitaciones nerviosas que concurren en la ejecucion correcta
de un acto”, es decir estos sistemas no se encuentran en un area Unica, Sino se
encuentran en diferentes zonas corticales participando conjuntamente (Luria & Flaquer,
1974, pag. 51 Véase también en Luria, 1983).

Con ello se introdujo el término “factor”, el cual Luria, defini6 como la “funcion
propia”. Xomskaya, (2002) menciona que cada area cerebral interviene en un sistema
funcional y éste esta constituido por factores, si uno de ellos llega a presentar alguna
alteracion, como consecuencia el sistema presentara cambios. También se incluyeron
los conceptos “defecto primario” y “consecuencias secundarias”, refiriéndose al defecto
primario como la modificacion del factor (funcién) y las consecuencias secundarias
como los cambios que se producen en el sistema relacionado a los diferentes factores
gue lo conforman.

En el libro “Bbiclune kopkoBble GYHKUMW 4YerioBEeKa W UX HapyLleHus npu
nokaneix nopaxeHumax mosra” (Las funciones corticales superiores humanas y su
deterioro durante el dafio cerebral local), traduccion original del libro de las funciones
corticales del hombre, se menciona que la funcién es un sistema en el cual se ven
involucrados una serie de eslabones (factores) aferentes y eferentes que se encuentran
repartidos en diferentes areas del sistema nervioso central, cada eslabon (factor)
representa un papel diferenciado; por ejemplo, para lograr el movimiento voluntario se
requiere de un esquema cinéstesico o espacial, mantener el tono en el grupo de
musculos que realizaran la accion a cumplir, etc. (Luria, 1983).

De acuerdo a lo mencionado y por entendido que las funciones cognitivas se
presentan como un sistema de eslabones (factores), donde cada factor se presenta en
diferentes areas de la corteza cerebral y cada uno aporta a la funcionalidad del
sistema. Es importante definir ahora las unidades que interactian para formar los
procesos psicolégicos superiores, la primera unidad se caracteriza por regular el tono y
vigilia, la segunda por obtener, procesar y almacenar informacion y la tercera por

programar, regular y verificar el proceso mental.
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2.1.2 La primera unidad funcional

Regula la actividad cerebral modulando gradualmente el sistema nervioso, esta
unidad no cumple la funcién de recibir y procesar informacion o formular programas
como sucede en la segunda y tercera unidad. Se localiza en dos conexiones, la primera
es el sistema reticular ascendente el cual conecta con estructuras como talamo,
arquicorteza, nucleo caudado y estructuras de la neocorteza; este sistema activa la
corteza cerebral y regula su actividad. El segundo sistema es el reticular descendente
este conecta con neocorteza, arquicorteza, nucleo caudado, nucleo talamico,
hipotalamo, mesencéfalo y tallo cerebral; este sistema controla estructuras inferiores a
través de la corteza cerebral regulando el estado de conciencia, la respuesta al medio y
retroalimentacion de estructuras superiores a inferiores.

Esta unidad presenta tres fuentes de activacion: la primera es el sistema
activador no especifico, su funcion es crear una homeostasis en los sistemas
autonomos; la segunda fuente es el reflejo de orientacion el cual analiza la intensidad y
novedad del estimulo que se recibe; la tercera fuente se asocia a mecanismos de
retroalimentacion de estructuras superiores a inferiores (Luria, 1974).

En la evaluacion neuropsicolégica esta unidad se observa en el estado de vigilia
y alertamiento que muestra el paciente. Si esta se encuentra conservada la conciencia
permanecera alerta y dinamica, de lo contrario se observara a un paciente somnoliento

y posterior a ello dormira (Luria, 1973).

2.1.3 La segunda unidad funcional

Recibe informacion de receptores periféricos que mandan informaciéon a zonas
primarias, después ésta se analiza y almacena en zonas secundarias y finalmente se
integra en zonas terciarias.

Se localiza en regiones occipitales asociadas a funcionamiento visual, parietales
a somatosensitivo y temporales a auditivo.

No obstante cada una de estas regiones se dividen en zonas primarias o de

proyeccion que se caracterizan por ser altamente especificas, por zonas secundarias
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gue rodean o superponen a las primarias y se conocen por ser modalmente especificas
a informacion de éareas primarias y las zonas terciarias caracterizadas por ser
transmodales e integrar informacién de diferentes analizadores, de estas zonas surge
el &rea TPO temporo-parieto-occipital y las areas de Brodmann que abarca son la 5, 7,
39, 40, 21, 37 y 39 (Luria, 1974; 1983). Por ejemplo en areas visuales la zona primaria
se encuentra en area 17 Brodmann y adyacente se encuentran las areas secundarias
area 18 y 19 Brodmann, asimismo las zonas terciarias se encuentran el area TPO
donde se integra la informacién visual con auditiva y sensorial.

Esta unidad es regulada por tres leyes, la primera es “la jerarquia de las
funciones” en ésta las zonas primaria, secundarias y terciarias no permaneceran
constantes, sino cambiaran durante el desarrollo ontogenético y este surgird en un
orden de las mas bésicas a las mas complejas, de primarias a secundarias y posterior
a terciarias; la segunda ley es la de “especificidad decreciente” ésta menciona que
conforme se decremente la especificidad en zonas secundarias y terciarias la actividad
funcional sera mas compleja en comparacion de las zonas primarias; la tercera ley la
de “lateralidad progresiva de las funciones” en ésta las zonas secundarias y
principalmente las terciarias toman un papel relevante en la lateralizacion de las
funciones, el lenguaje toma un papel fundamental en esta ley (Luria, 1974).

En la valoracion neuropsicoldgica esta unidad se observa de diferentes formas
debido a que abarca regiones visuales, somatosensitivas o auditivas, por ejemplo en
regiones visuales si un paciente presenta conservadas las zonas primarias distinguira
caracteristicas de los objetos de forma aislada como lineas suaves de redondeadas o
angulosas, en zonas secundarias el paciente sintetizara las caracteristicas de los
objetos y las ver4d como un todo y en zonas terciarias las imagenes visuales se
integraran con informacion de regiones somatosensitivas y auditivas, el paciente
identificara si el objeto esta lejos o cerca por la participacion de la percepcion auditiva y

espacial (Luria, 1973).
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2.1.4 La tercera unidad funcional

El procesamiento de la segunda unidad funcional requiere de una organizacion y
regulacion de las actividades, en este papel participa la tercera unidad la cual se
localiza anterior al giro precentral.

La tercera unidad presenta diferentes rasgos funcionales y en comparacion de la
segunda unidad funcional donde los procesos van de zonas primarias a secundarias y
luego terciarias, en ésta se van de terciarias a secundarias y finaliza en las primarias,
por ejemplo en la motricidad se planean y programan los movimientos y posterior se
mandan los impulsos motores a la periferia.

Se divide en zona gigante-piramidal o motora (area de Brodmann 4) y zonas
secundarias motoras especificas (areas 6 y 8). Funcionalmente dichas zonas se rigen
por las mismas leyes que la segunda unidad funcional.

Los actos voluntarios y dirigidos al exterior son regulados por zonas terciarias, se
ubican especificamente en regiones prefrontales y su funcién es integrar la informacion
de la actividad cerebral con un fin, es decir en esta unidad la informacion del medio no
solo se recibe y almacena sino se establecen intenciones que forman programas, que a
su vez son monitoreados y regulados con el fin de lograr lo que se planted, se finaliza
verificando la meta y si no se logré, se crea un cambio en el programa para llegar a la
meta fijada. Como se menciona ésta unidad representa un proceso mucho mas
complejo que las unidades mencionadas, por lo tanto presenta una diferencia funcional
con conexiones por casi toda la corteza (regiones temporales, parietales, occipitales y
regiones limbicas) y también a niveles inferiores (nGcleos mediales e inferiores, nacleo
pulvinar del talamo y otras). Estas conexiones se caracterizan por ser de ida y vuelta,
reciben aferencias y mandan eferencias regulando diferentes estructuras cerebrales,
ademas la parte basal y medial de los frontales presenta conexiones ascendentes y
descendentes del sistema reticular, por lo que tiene un importante papel funcional en la
regulacion del tono energético conductual y los estados de actividad (Luria, 1974;
1983).
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En la valoracidbn neuropsicoldgica si esta unidad presenta una lesion se
observara a un paciente con problemas de consciencia sobre sus dificultades, mostrara
problemas al planificar y solucionar, no controlaréa de forma adecuada su ejecucion
(Luria, 1973).

2.1.5 Procesos psicologicos superiores

Estos procesos interactian de forma sistematica y se localizan en las diferentes
unidades funcionales. Estos procesos son la percepcion, movimiento, atencion,

memoria, lenguaje y pensamiento.

Percepcion: es un proceso activo, relacionado a la busqueda de informacién. Por
medio de éste se distinguen las caracteristicas de un objeto comparandolas entre si.
Principalmente en este proceso se encuentran involucradas las areas visuales, no
obstante diferentes zonas cerebrales participan en la actividad perceptual, como
regiones temporales, parietales y frontales (Luria, 1984).

Por ejemplo, lesiones en areas visuales primarias producen hemianopsia
homonima, ceguera cortical asociada a destruccién total de areas primarias (Portellano,
2005), las lesiones en areas secundarias, alteracion en la sintesis de los elementos, el
paciente presenta dificultad para reconocer el elemento como un todo, por lo cual no
puede reconocer objetos, lesiones en areas terciarias, zonas parieto-occipitales
inferiores se asocian a dificultad para distinguir las relaciones espaciales de
construcciones complejas (Luria, 1981, 1984).

Lesiones en zonas secundarias cerebrales del |6bulo parietal crean alteraciones
en la capacidad de distinguir de forma tactil los objetos, estos defectos en las sintesis
tactiles conducen a defectos en la percepcion tactil. Lesiones en l|obulo temporal
izquierdo se ha relacionado con alteraciones en el reconocimiento de letras y como
consecuencia problemas en la lectura, también se pueden observar errores al

reconocer objetos (Luria, 1984). Cuando los l6bulos frontales presentan una afeccion
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se han registrado problemas en la verificacion de las caracteristicas de los objetos y en
el rastreo visual activo de los objetos (Lazaro, 2006; Luria, 1984).

El dafio en areas derechas se ha relacionado especificamente con presencia de
anosognosia, presencia de apraxia espacial constructiva y alteracion en el

reconocimiento (Cervera, 2007; Luria, 1984).

Movimiento: es una accién voluntaria que permite el desplazamiento orientado a
un fin establecido, se realiza una comparacioén constante de la accion realizada con la
intencidén original (Luria, 1984). El principal I6bulo implicado en este proceso es el
frontal.

Pacientes con lesiones en esta zona no presentan alteraciones directas en el
movimiento, pero si dificultad en la programacién orientada, dificultad para formular
intenciones o tareas motoras, alteracion en retener y conservar programas de accion,
incapacidad para darse cuenta del error y dificultad para regular la ejecucion (Lazaro,
2006; Luria, 1984).

En areas postcentrales se presentan aferentaciones kinestésicas lo cual permite
conocer la posicion muscular y articulatoria en el medio, lesiones en esta zona se
asocian a paresia, ataxia y apraxia (Luria, 1984).

Areas parieto-occipitales permiten la obtencion de las coordenadas espaciales y
puntos de referencia para realizar un movimiento, una lesiébn en estas zonas se
produce principalmente alteraciones en la serie de movimientos en el espacio con
errores de direccidn para tomar algun objeto (Luria, 1984; Portellano, 2005).

En el estudio de la asimetria se ha encontrado que el hemisferio izquierdo se
vincula principalmente a la representaciéon de las partes del cuerpo en el control
espacial de los movimientos y el hemisferio derecho a la identificacién de los objetos en

el espacio (Portellano, 2005).
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Atencion: permite la seleccion de los estimulos y direccionalidad, presenta un
papel muy importante en la vigilancia y organizacion de la actividad mental (Luria,
1984). La atencion se caracteriza por un volumen atencional asociado al nimero de
sefiales aferentes que pueden mantenerse de forma consciente, también por una
estabilidad ésta se refiere a la permanencia de la atencion mientras se realiza una
determinada tarea durante un tiempo dado y una oscilacion la cual permite un proceso
ciclico, cambiar la atencién de un estimulo a otro de forma consciente (Luria, 1979).

Otros modelos han categorizado la atencidn en procesos basicos como la
seleccidn sensorial (el filtro de la informacion), seleccion de respuesta (la definen como
la iniciacion, inhibicion de estimulos irrelevantes y un autocontrol), la capacidad
atencional (se define como la capacidad enérgica) y el rendimiento sostenido (se
presenta una vigilancia y fatigabilidad) (Strauss, Sherman, & Spreen, 2006).

El sistema reticular muestra un papel importante en el proceso de la atencién,
lesiones en areas de esta unidad se han asociado a alteracion en el estado de vigilia
(Luria, 1984).

Los l6bulos frontales adquieren un papel importante en el proceso atencional en
la inhibicion de los estimulos irrelevantes y la preservacion de la conducta orientada, en
lesiones en dicho |6bulo hay presencia de un aumento patoldgico de estos (Lazaro,
2006; Luria, 1984). En un estudio sobre la asimetria funcional del l6bulo frontal, se
encontré que la atencion sostenida esta mas relacionada con la region derecha y la

inhibicién con la region izquierda (Vendrell, 1995).

Memoria: permite la codificacion (procesamiento de la informacion),
almacenamiento (retencion de la informacién codificada por tiempo sucesivo) y
recuperacion de la informacién (obtencibn de la informacion a partir del
almacenamiento de los recuerdos) (Strauss, Sherman, & Spreen, 2006).

La memoria es uno de los procesos mas estudiados en el area de las
neurociencias. Diversos autores han aportado importantes datos que han mejorado la

comprension de ésta. Atkinson y Shiffrin (1983) describen tres etapas, la primera es el
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registro sensorial y se presenta de forma visual, tactil, auditiva, olfatoria y/o gustativa, la
segunda es la memoria a corto plazo y la tercera la memoria a largo plazo.

Baddeley (1986) al estudiar la memoria de trabajo, refiri6 que ésta conforma
apartado de la memoria a corto plazo y se asocia a la capacidad de realizar
simultdneamente diferentes tarea; se divide en tres modulos el primero bucle fonoldgico
el cual permite transformar la informacién visual a verbal, es un almacén fonoldgico, el
segundo modulo es la agenda visoespacial esta permite la administracion y
manipulacion de las imagenes visuales y el tercero el ejecutivo central el cual se
relaciona con la organizacion, planificacion y toma de decisiones de una operacion
cognitiva combinando el bucle fonoldgico y la agenda visoespacial.

La memoria a largo plazo se dividi6 en memoria declarativa la cual se accede de
forma consciente y se vincula con la informacion autobiografica (vivencias que se
presentaron en la vida de la persona), semantica (conocimiento general de tipo cultural)
y episddica (asociada a eventos espacio-temporales de la vida de la persona); también
se dividié en no declarativa a la cual se accede de forma inconsciente y se relaciona
con la memoria de procedimiento (permite adquirir habilidades perceptivo-motoras), el
condicionamiento (se presenta el aprendizaje asociativo, involucrado el
condicionamiento clasico y operante), priming (estimulos facilitadores) y la no
asociativa la cual consta de la habituacion, deshabituacién y sensibilizacion (Portellano,
2005; Rubio, 2017).

Lesiones en areas del sistema reticular se relacionan a alteraciones en la
impresion selectiva de la informacion debido a la disminucion del tono cortical. Lesiones
bilaterales donde hay afecciobn en hipocampo y cuerpos mamilares producen
alteraciones mnésicas con mayor severidad, en estas lesiones el paciente muestra una
incapacidad para “retener huellas mnésicas de la experiencia actual’, presentan
desorientacion en tiempo y espacio. Lesiones en areas posteriores ubicadas en la
segunda unidad funcional se han asociado a alteraciones en el analisis, sintesis e
integracion de diferentes modalidades ya sea visual, auditiva o kinestésica, por ejemplo

en una lesién en lobulo temporal izquierdo en el primer giro se presentan alteraciones
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en la gnosis acustica, asociado a defectos de la audicion fonémica por lo tanto se
afectara la memoria audioverbal y asi en las diferentes areas. Afeccion en areas
anteriores ubicadas en la tercera unidad funcional influiran en la motivacion para
recordar la informacion, la organizacion de la busqueda y memoria de trabajo (Luria,
1984).

Lenguaje: es un sistema de cdodigos que se desarrolla en el curso de la historia
social (Luria, 1979). Es una de las formas més complejas en los procesos psicolédgicos,
influye en la regulacion y desarrollo de los procesos psicoldgicos. El lenguaje toma un
importante papel en la actividad psiquica y organizacién articulatoria de los procesos
mentales (Tsvetkova, 1977).

Uno de los componentes del leguaje es la comprension, la cual se divide en
diferentes factores. El primero se ha relacionado con la identificacion de las
caracteristicas fonémicas (oido fonematico), si se altera este factor el paciente
presentara dificultades para diferenciar entre cada fonema y palabras; el segundo
factor es el volumen de percepcién audioverbal a este se le atribuye la funcion de
retencion de elementos verbales, si se afecta se observaran problemas de
comprensién cuando aumenta el volumen de informacion; el tercer factor son las
estructuras l6gico gramaticales, este se ha asociado a la sintesis, permite examinar
simultaneamente e integrar la informaciéon a un esquema, este es un proceso cuasi-
espacial en el que participan areas parieto-occipitales o temporo-parieto-occipitales; el
cuarto factor es el andlisis activo en el cual se realiza la decodificacion de frases
simples y complejas, por medio de éste se da un significado a refranes y metaforas,
participan l6bulos frontales (Lazaro, 2006; Luria, 1984).

Otro componente del lenguaje es la expresion, esta permite la codificacion del
pensamiento a su expresion verbal. Uno de los factores que participan es la repeticion
de sonidos, palabras o frases, donde se requiere de una autopercepcion auditiva que

involucra el oido fonematico. Lesiones en areas temporales izquierdas en el primer giro
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se han registrado errores de repeticion, debido a que no se realiza el autoanalisis de
los fonemas no se verifica.

La articulacion precisa es otro factor relacionado al lenguaje expresivo, las
regiones que participan son las areas inferiores de l6bulos parietales y lesiones en
estas zonas se ha descrito la presencia de una desintegracion de los articulemas,
parafasias literales. Otro es la capacidad de conectar un articulema con otro y lesiones
en la corteza premotora inferior izquierda se ven involucradas en éste, observandose
perseveraciones en los articulemas y dificultad para formar la conexion entre esto se le
ha denominado afasia de Broca o motora eferente (Luria, 1984). La denominacion
también es otro factor, en este se realiza la busqueda de la palabra que representa las
caracteristicas de la imagen visual, la percepcion visual forma parte de éste proceso
(Luria, 1984).

Pensamiento: es una forma compleja de la actividad psiquica, es previo a la

solucién de un problema, en el que se realiza un analisis y sintesis de la situacion Para
ello se requiere de una organizacion, de la seleccion de medios con los que se cuenta
para solucionar el problema, por lo tanto el pensamiento es planificado y seleccionado
(Lazaro, 2006).

Este se presenta en diferentes etapas: en la primera se ubica el objetivo; en la
segunda se inhiben las respuestas impulsivas, permitiendo orientar las condiciones de
la tarea; en la tercera se crea una hipoétesis y un plan de accion (esquema), en el cual
se eligen las operaciones necesarias para la solucion; en la cuarta se selecciona la
operacion y se ejecuta; en la quinta se verifica si el proceso se esta realizando de
forma correcta comparando los objetivos, y en la sexta se corrigen los resultados

incorrectos y se mejoran las operaciones (Lazaro, 2006; Luria, 1984).
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2.2 Estudios de Neuropsicologia en pacientes con una MAV

Un estudio realizado en el departamento de neurocirugia del Hospital Henry
Ford, Estados Unidos, del afio 1980 a 1986 selecciond a 42 pacientes diagnosticados
con MAV por medio de angiografia y/o tomografia computarizada y a 52 pacientes con
un EVCI. El objetivo del estudio fue lateralizar la sintomatologia neuropsicoldgica con la
Escala de Inteligencia Wechsler (WAIS-R o WAIS), Escala de memoria Wechsler
(WMS), Finger Oscillation Test (Test de oscilacion de dedos), Hand Dynamometer
(Dinamométro de manos), Tactile Finger Recognition (Reconocimiento tactil en dedos),
Fingertip Number Writing y Visual Imperception testing (Test de escritura de nameros
en dedos y percepcion visual).

Seleccionaron dichas pruebas para medir el intelecto y lateralizar la lesion; de 42
pacientes con MAV solo en 24 se pudo lateralizar la lesion, de estos 14 pacientes
presentaron la lesion de lado derecho y 10 de lado izquierdo. Los resultados que se
obtuvieron en este estudio reflejaron que las pruebas neuropsicologicas no fueron
sensibles para lateralizar la MAV en comparacion con pacientes con EVCI. Se encontrd
en pacientes con lesiones izquierdas mayor alteracién en tareas verbales y pacientes
con lesiones de hemisferio derecho con alteraciones sensoriales y motoras (Brown et
al., 1989). En conclusién las pruebas neuropsicolégicas se consideran no adecuadas
para lateralizar la lesion, se podria modificar el esquema de valoracién con pruebas
gue evalten funciones ejecutivas, cognitivas y areas afectivas para obtener un perfil
general y con base en ello hipotetizar la lateralizacién de la lesion de acuerdo a los
déficits observados.

Svien y Mcrae (1965) de 1930 a 1961 estudiaron los sintomas que presentaron
95 pacientes con anomalias arteriovenosas en la clinica de Mayo, no se menciona Si
aplicaron pruebas neuropsicoldgicas, sin embargo se registraron problemas
intelectuales en el 5% de los pacientes, un paciente con una lesion silviana izquierda

presentd acalculia, otros con cambios conductuales como rasgos paranoicos y
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alcoholismo. La investigacion no refiere como se evaluaron las alteraciones
mencionadas, no obstante con base en los datos se concluye que los pacientes con
MAV pueden presentar discapacidad intelectual, problemas cognitivos y/o
conductuales, estos datos permiten a las futuras investigaciones a mejorar los criterios
de seleccion para obtener panoramas mas especificos de las caracteristicas

neuropsicoldgicas en este tipo de pacientes.

Waltimo y Putkonen (1974) de 1970 a 1972 analizaron a 40 pacientes admitidos
en el Departamento de Neurologia de la Universidad Helsinki. De ellos solo 15
pacientes presentaron crisis convulsivas sin presencia de hemorragia, 13 con
hemorragia intracerebral y 8 con hemorragia subaracnoidea. Utilizaron la Escala de
Inteligencia Wechsler para adultos (WAIS), la memoria la evaluaron por medio de una
bateria que constaba de historias, aprendizaje de 30 palabras y reconocimiento de
imagenes, el test de retencion visual de Bentdn y Token test.

Encontraron que el grupo de pacientes presentdé una media 106.4 de coeficiente
intelectual (Cl) de acuerdo a la escala Wechsler, se basaron en los estandares de
poblacién finlandesa por lo tanto la media del Cl cayé en un promedio normal. Al
comparar el tamafio de la lesion, la lateralidad y sintomas no hubo diferencias
significativas, sin embargo los pacientes con lesiones en hemisferios izquierdos
tendieron a presentar puntuaciones mas bajas. Cognitivamente solo 10 pacientes
presentaron alteraciones, 2 con alteraciones visoconstructivas (se observaron por
medio de bloques en la prueba WAIS), 6 pacientes con alteraciones en la memoria (el
criterio que usaron fue presentar dificultades evidentes en tareas de aprendizaje y
retencion) y 3 con afasia expresiva (los criterios fueron dificultad en tareas de expresion
verbal y comprensién la evaluaron con el Token test). Compararon el funcionamiento
cognitivo del hemisferio izquierdo versus derecho y los datos evidenciaron que no
presentaron diferencias significativas entre tareas verbales, visoconstructivas y de
memoria. En conclusion los pacientes con una MAV no mostraron diferencias

significativas entre tareas asociadas al funcionamiento hemisférico y en la valoracién
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del CI. Las pruebas aplicadas fueron relevantes para conocer datos a nivel clinico, no
obstante seria importante tomar en cuenta pruebas que evidencien datos respecto al

funcionamiento ejecutivo de los pacientes y conocer el estado emocional.

Diaz-Victoria e ldrovo-Velandia (2006) estudiaron a 26 pacientes con una MAV
sin hemorragia, 17 fueron hombres y 10 mujeres. La lateralidad manual en la muestra
se distribuy6 en 25 diestros, 1 zurdo y 1 zurdo contrariado, de los 26 pacientes, 18
presentaron una MAV en el hemisferio izquierdo, 7 en hemisferio derecho, 1 en tadlamo
y 1 en cerebelo. La evaluacion neuropsicoldgica se realizé con el Programa Integrado
de Exploracion Neuropsicolégica (PIEN)-Test Barcelona. El objetivo de usar esta
prueba fue rastrear las funciones psicolégicas superiores.

Los autores analizaron datos cuantitativos y los datos cualitativos. Los resultados
arrojaron que 21 pacientes presentaron sintomatologia asociada a la lesion memoria
verbal (memoria de textos, inmediata, diferida y preguntas) asociado a hemisferio
izquierdo y tareas gnosico-praxicas (superposicién de imagenes, mimica de posicion de
manos Yy coordinacion reciproca) asociada a hemisferio derecho; en 14 pacientes al
analizar la diferencia de grupos se obtuvieron datos significativos con una (p=0.007) en
relacion a la sintomatologia con la ubicacion de la lesion y a areas aledafas, en 7
pacientes los sintomas fueron Unicamente relacionados a la localizacion de la MAV, 1
paciente mostré sintomas asociados a diferentes areas de la corteza, 4 con sintomas
homologos contralaterales a la lesién y 1 paciente asintomatico.

Cualitativamente observaron una “lentificacion”, “imposibilidad” (el paciente no
pudo realizar la tarea) y requirieron de ayudas externas para realizar la prueba
“facilitacion”. En conclusion no todos los pacientes con MAV presentaron sintomas
asociados directamente a la lesién vascular y los pacientes con MAV sin antecedentes
de hemorragia mostraron una lentificacién y se ayudaron de facilitaciones para resolver
diversas tareas cognitivas. Se considera que el PIEN es una prueba que permite
conocer a profundidad diversos procesos cognitivos, pero seria importante conocer

aspectos de funcionamiento ejecutivo y emocional de los pacientes.
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Choi et al. (2009) de 1989 al 2006 recolectaron de la base de datos de la
Universidad de Columbia informacion demografica, clinica, morfologica y de tratamiento
en pacientes con diagndstico de MAV.

Encontraron a 753 con diagnodstico de MAV, de ellos 53 pacientes presentaron
sintomas neurolégicos focales sin relacion a hemorragia ni a crisis convulsivas. Los
autores mencionan que cuatro pacientes mostraron una combinacion de sintomas
como afasia motora con debilidad en la mano derecha, hemihipoestesia y disartria, y
una ataxia progresiva en mano derecha junto con disartria. A pesar de que el objetivo
del estudio no fue describir sintomas neuropsicolégicos, los datos encontrados
permiten concluir que es importante el trabajo transdisciplinario ya que éste permite
identificar datos que otros especialistas no perciben o toman en cuenta como

relevantes durante la entrevista y/o valoracion.

Murray et al. (2014) evaluaron longitudinalmente a 10 pacientes, quienes
recibieron tratamiento de radioterapia. El objetivo fue conocer el desempefio cognitivo
pre y post tratamiento, la evaluacion posterior al tratamiento se realizd en diferentes
momentos: seis semanas después, seis meses después y 2.5 a 3.5 afios después.
Evaluaron funciones cognitivas como velocidad de procesamiento, fluidez verbal,
funcion visoespacial, aprendizaje, memoria, atencién, procesamiento semantico y
funciones ejecutivas por medio de las pruebas Trail Making Test, Test Boston, Digit
span, busqueda de simbolos del WAIS-III, Figura Compleja de Rey Osterrieth (copia y
memoria) y lista de palabras de Rey Auditory Verbal Learning Test.

Encontraron en la evaluacion previa a la radioterapia que los pacientes
mostraron una desviacion por debajo de la media en velocidad de procesamiento,
aprendizaje, fluidez verbal y funciones ejecutivas, por el contrario la atencién, memoria,
procesamiento semantico y habilidad visoespacial se presentaron en un promedio
normal pero en el limite. Se observo una fluctuacion en el funcionamiento mnésico y

procesamiento semantico en la valoracion de seis semanas después y seis meses
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después, sin embargo en las evaluaciones de 2.5 a 3.5 afios los pacientes mostraron
una mejora en memoria. Cabe mencionar que este estudio también valoré aspectos
emocionales, solo que este apartado se detallard posteriormente.

En conclusién los pacientes con MAV antes de recibir radioterapia presentan
menores puntuaciones en la valoracién cognitiva y con el tratamiento radioterapéutico
los pacientes mejoran en procesos mneésicos. Las pruebas aplicadas se consideran
adecuadas ya que permiten hacer un rastreo general y toman en cuenta el area

emocional.

En Republica Checa del 2001 al 2009 se registraron 113 pacientes con una MAV
y estos fueron tratados por medio de microcirugia, de terapia endovascular y en unos
solo se observo la evolucion de la lesion sin recibir tratamiento. De la muestra solo 66
participaron en el estudio, 39 fueron hombres y 27 mujeres, con una media de edad 38
+ 18. Del grupo seleccionado para el estudio 35 pacientes recibieron microcirugia, 17
embolizaciobn y 14 estuvieron en observacion médica, de éstos 27 presentaron
hemorragia intracerebral, 10 con intraventricular y 17 con hemorragia subaracnoidea.

En la valoracion utilizaron apartados de pruebas para observar areas
especificas, el lenguaje lo evaluaron con el Vana’s intelligence test, el funcionamiento
ejecutivo y frontal lo evaluaron con el FAS word fluency version Checa y Trail Making
Test parte B, la velocidad de procesamiento la valoraron con el Trail Making Test parte
A, la inteligencia no verbal con el test of intellect potential (TIP), las funciones
visuoespaciales las evaluaron con el analisis de cubos de la prueba Visual Object and
Space Perception battery (VOSP), la memoria verbal y fluidez verbal por medio del
Auditory Verbal Learning Test (AVLT) y otras pruebas que miden la fluencia. No se
encontraron diferencias entre los grupos estadisticamente significativas, sin embargo
se encontrdé que los pacientes con MAV sin obliteracion de grados V-V presentaron
mas alteraciones que las de grado | y Il en este caso los autores lo atribuyen al

fenomeno de robo (Bradac, Pulkrabkova, De Lacy, & Benes, 2017).
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Cabe mencionar que no hay una evaluacion neuropsicoldgica previa, esto no
permite comparar si hubo cambios pre y post tratamiento, pero con base en los datos
se concluyd que los diferentes tratamientos no influyen cognitivamente, y ademas los
pacientes con MAV de mayor grado tienden a mostrar menores puntuaciones en las
pruebas neuropsicolégicas. Se considera que las pruebas utilizadas en dicho estudio
pueden permitir al evaluador observar procesos que no mencionan los autores como

atencion y flexibilidad mental, ademéas no se evallo la memoria verbal.

Chavez et al. (2016) realizaron un estudio en el Servicio de Neurocirugia
Pediatrica de la Unidad Médica de Alta Especialidad "La Raza" IMSS, México. Se
analizaron tres casos con lesiones vasculares frontales entre el 2009 y 2010; se
reclutaron a pacientes que cumplieran los siguientes ©Ccriterios de inclusién: que
presentaran una lesion frontal, con edad entre 15 y 16 afios, que entraran a protocolo
de cirugia.

Se incluyeron al estudio a tres pacientes: el primer caso fue un paciente de 15
aflos con un angioma cavernoso en el l6bulo frontal derecho que fue detectado
después de una primera convulsion, nacio a los siete meses por medio de cesarea y se
refiere en el estudio que presentd hipoxia neonatal, los antecedentes de desarrollo en
motricidad y leguaje se registraron normales, antecedentes escolares con un buen
desempeiio escolar. El segundo caso fue un paciente de 16 afios con una MAV frontal
derecha no refieren sintomas con los que debutd, clasificada segun la escala Spetzler-
Martin grado |, el embarazo de la madre fue de 9 meses, antecedentes de desarrollo
motriz y lenguaje normales, antecedentes escolares con buen rendimiento. El caso tres
fue un paciente con una MAYV frontal izquierda, no refieren sintomas de debut como tal,
pero se menciona que posterior al diagnéstico presentdé pérdida de la conciencia,
hemiparesia derecha y vomitos, el grado de acuerdo a la escala Spetzler Martin fue 1V;
el embarazo de la madre fue de 9 meses y en la historia clinica se refiere que presenté

un desarrollo normal.
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La evaluacion se realizo en tres fases, la primera antes de la cirugia, la segunda
seis meses después y la tercera posterior a los dos afos de la primera evaluacion. Las
pruebas que se utilizaron fue Escala de inteligencia Wechsler para nifios-IV (WISC-IV)
0 Escala Wechsler de Inteligencia para Adultos (WAIS-III). Las subpruebas se utilizaron
en este estudio para el analisis cognitivo, para evaluar la flexibilidad mental se utilizé el
test de clasificacion de tarjetas de Wisconsin, para la evaluacion de inhibicion se usé el
Stroop test de colores y palabras, para planeacion la Torre de Londres y para el
registro del comportamiento The Parent Rate Scales of the Behavior Assessment
System for Children and Adolescents (BASC34).

Los datos evidenciaron en el primer caso con angioma cavernoso que en la
primera evaluacion la comprension verbal (CV) y el razonamiento perceptual (RP)
estaban en rangos promedio, en la segunda evaluacién hubo una mejora en CVy RP, y
en la tercera evaluacion el desempefio disminuyd en ambos procesos; el segundo caso
con una MAV frontal derecha en la primera evaluacién el paciente presentd
puntuaciones bajas en la CV y en RP puntuaciones promedio, en la segunda valoracién
en comprension verbal se observd una mejora y en RP el puntaje se mantuvo
constante, sin embargo en la tercera valoracion se registraron menores puntuaciones
en la CV y en el RP mejores puntuaciones con una disminucion en las respuestas
perseverativas y conductas sociales; el tercer caso con una MAV frontal izquierda
presentd puntuaciones bajas en CV y promedio en RP, en la segunda y tercera
evaluacion mostré mejorias, se observd una disminucion en las respuestas
perseverativas y errores de inhibicion. El coeficiente intelectual en el caso uno y dos no
presenté cambios y en el caso tres el paciente obtuvo diez puntos mas que en la
primera valoracion.

En conclusion los pacientes con MAV en l6bulo frontal presentan puntajes
menores en comprension verbal antes de recibir un tratamiento y posterior a ello
mostraron mejorias en sintomas asociados al funcionamiento de lobulo frontal. Se
considera que las pruebas aportan datos importantes respecto al funcionamiento

ejecutivo y frontal.

46

Caracterizacion neuropsicoloégica de pacientes con malformaciones arteriovenosas con/sin hemorragia y participantes

neurolégicamente sanos




Brucki y Gomes (2016) describen el caso de una mujer de 63 afios de edad con
una MAV y demencia (sin antecedentes heredofamiliares de ésta), analfabeta, con
presencia de crisis generalizadas desde los 23 afios. En el 2013 acudié a emergencias
por una hemiparesia derecha, la diagnosticaron con una MAV temporo-parietal
izquierda de grado V (no describen qué estudios realizaron para dicho diagnéstico), sin
embargo en el 2016 los estudios de Resonancia Magnética evidenciaron una lesion
masiva en é&rea frontal, parietal y temporal de lado izquierdo. Los sintomas que
presento fueron progresivos en las actividades la vida diaria como bafarse, arreglarse
y vestirse; en actividades instrumentales como cocinar, ir de compras, tareas
domésticas, control financiero, también presenté problemas para recordar nueva
informacién, se desorientaba  temporalmente; psiquiatricamente mostré
predominantemente apatia y neurolégicamente hemiparesia derecha, hipoestesia tactil
derecha, pobre fluencia y una desorientacion espacial y temporal. Se le aplicé el Mini-
Mental State Examination en el cual puntio 5 (otorgandole puntos en memoria
inmediata, en denominacion, en repeticion e instrucciones). En conclusién, los autores
discuten que la demencia se puede asociar al desplazamiento del tejido cerebral, el
efecto compresivo debido a la dilatacion venosa y la hipoperfusion cronica provocado
por la MAV. Se considera que el Mini-Mental State Examination es una prueba de
tamizaje que evidencia datos importantes sobre el funcionamiento cognitivo, no
obstante se cree que es importante un registro con pruebas especificas sobre las
actividades bésicas e instrumentales de la vida diaria.

De forma general se observa que algunos estudios descritos no son actuales y
muestran informacion inespecifica sobre las caracteristicas de las lesiones, los
sintomas neuropsicologicos y las pruebas aplicadas. No diferencian entre grupos de
pacientes con hemorragia y sin hemorragia lo cual no ha permitido documentar las
diferencias entre dichos grupos. El estudio de las MAV en neuropsicologia se
encuentra en proceso, los antecedentes de dichas investigaciones han resultado
esenciales para el crecimiento de los nuevos estudios, por lo que no se minimizan sino

se engrandecen por aclarar nuestras limitantes y reformular los estudios futuros.
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2.3 Un abreviado de los componentes de las emociones en pacientes con

lesiones cerebrales

Sohlberg y Mateer (2001) refieren que después de sufrir una lesion cerebral es
comun presentar afecciones emocionales, se ha encontrado una baja relacién entre la
severidad del dafio con el grado de perturbacibn emocional; ademas los problemas
emocionales a menudo se convierten en barreras contindas que imposibilitan la
reintegracion del paciente a su ambiente social.

Las emociones son procesos psicologicos complejos que se caracterizan por
aspectos conductuales, fisiolégicos y cognitivos. Existen diversas teorias que se
enfocan a estudiarlas profundamente, por lo tanto se definira de manera general
algunos componentes, sin desdefiar su importancia en los estudios psicolégicos.

Se han propuesto para el estudio de las emociones cuatro tipos de sistemas, el
primero es la experiencia subjetiva (se refiere al sentimiento interno), el segundo a la
apreciacion cognitiva (como se verbaliza la emocién), el tercero a la activacion
fisioldgica (las respuestas a nivel autbnomo, endocrino, soméatico, etc.) y la cuarta es la
tendencia a la accidon (se asocia a la conducta externa que muestra las emociones y
como éstas son reguladas). Cada uno de estos sistemas conforman la emociéon y para
estudiarla es necesario analizarlos en conjunto (Ostrosky & Vélez, 2013).

Los mediadores neuroanatémicos implicados en el procesamiento emocional
son la corteza paracingulada anterior, esta se ha asociado a la representacion mental
de las situaciones en el entorno, el surco temporal superior se relaciona con la
percepcién de las conductas y sefales sociales, el polo temporal como mediador de la
evocacion de los recuerdos, la corteza prefrontal (dorsolateral, ventromedial) muestra
una relacion importante con la amigdala, estas areas contribuyen a la toma de
decisiones aunque los mecanismos por los que pasan son distintos, la amigdala
también presenta conexiones con el cingulo anterior y la corteza orbitofrontal, éstos

influyen en los circuitos de memoria participando en la integracion emocional e
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informacion cognitiva del medio permitiendo la transformacion de las experiencias
subjetivas a experiencias emocionales (Esperidido, et al, 2017; Levav, 2005).

Sohlberg y Mateer (2001) refieren a la depresion como uno de los problemas
psicoemocionales mas comunes posterior a una lesién cerebral, esta se puede
presentar como una respuesta normal esperada por los cambios en las capacidades
del individuo y situaciones que conllevan, no obstante se puede diferenciar de un
episodio depresivo mayor ya que en este generalmente el paciente muestra un historial
premorbido con dichos episodios. La Organizacion Mundial de la Salud (2017) refiere
gue las personas con mayor susceptibilidad a presentar episodios depresivos son las
gue padecen enfermedades fisicas, la depresiéon a nivel mundial es uno de los
trastornos mas frecuentes.

Los mediadores neuroanatomicos implicados en los trastornos depresivos son el
talamo, hipotalamo, hipocampo, amigdala temporal, nucleos basales, corteza del
cingulo anterior, corteza insular y corteza prefrontal, lesiones en estas areas se pueden
asociar a la presencia de sintomas depresivos. Se ha encontrado que pacientes con
lesiones frontales derechas muestran indiferencia, apatia o euforia, mientras que
pacientes con lesiones frontales izquierdas tienden a presentar depresién y ansiedad
(Franco & Martin, 2017).

2.3.1 Estudios en pacientes que padecen una MAV con sintomas

depresivo-ansiosos

Van der Schaaf et al. (2002) realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la
calidad de vida, ansiedad y depresién en pacientes que fueron diagnosticados con una
MAV y un aneurisma; los criterios de inclusion fueron que no presentaran tratamiento
previo, sin déficits neurolégicos y no haber presentado una convulsién desde hace un
afo.

Se mencionan los datos sobre pacientes con la MAV ya que es relevante
enfocarse solo a los resultados de esta lesidn. Se estudié a 12 pacientes con una MAV,

en los sintomas de depresién no hubo diferencias significativas en comparaciéon a la
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poblacién normal, cualitativamente se registr0 a solo cuatro pacientes con puntajes

altos asociados a rangos patolégicos.

Murray et al. (2014) evaluaron a diez pacientes longitudinalmente, la primera
evaluacion se realizé antes de recibir el tratamiento, posterior a eso la evaluacion fue a
las seis semanas, a los seis meses y a los 2.5 a 3.5 afios. La evaluacion se enfocé al
area cognitiva y a registrar los sintomas depresivos y de ansiedad; los sintomas
depresivos se presentaron con una media de 6 en la evaluacién previa y después de
los seis dias del tratamiento, posterior a ello la media subié a 6.86 en la evaluacion de
los seis meses y se mantuvo igual hasta los 2.5 a 3.5 afios; en el registro de la
ansiedad la media se encontro variable, en la evaluacion previa al tratamiento esta fue
de 10, en la evaluacion de seis semanas la media bajo a 8.29, a los seis meses se

present6 de 7.43 y a los 2.5y 3.5 afios la media subio6 a 8.43.

Buono et al. (2016) evaluaron a 20 pacientes después de una intervencién
quirurgica con diagndéstico de MAV. Para la evaluacion utilizaron un autorreporte con el
objetivo de indagar datos sobre sintomas depresivos, de ansiedad y otros sintomas,
con el Inventario de depresidén de Beck y la escala de Hamilton para la ansiedad. Este
estudio permiti6 conocer los cambios después de una extirpacion de una MAV, los
resultados arrojaron que 8 personas presentaron sintomas minimos de depresion, 11
con sintomas leves y 1 con sintomas graves, y en los sintomas ansiosos 19 sujetos
presentaron sintomas minimos y 1 ansiedad moderada.

El objetivo de mencionar estos datos a grandes rasgos es puntualizar la
importancia de tomar en cuenta el area emocional en los pacientes con una MAV. A
nivel hospitalario se hace uso de inventarios autoaplicados que permiten indagar
acerca de diversos sintomas de una forma sencilla y rapida, sin embargo el registro del
area emocional no se indaga de forma profunda, lo cual se puede encontrar como
limitante. No obstante obtener informacion sobre sintomas depresivos resulta relevante

para el analisis del curso de las patologias cerebrales vasculares.
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CAPITULO 3. METODO

3.1 Planteamiento del problema

Se revisaron diferentes bases de datos como Psycinfo, Science direct, Ebsco
host, Springerlik, Jstor, Sage publishing, Emerald insight, Redalyc, Scielo, Google
academic, Imbiomed, Tesiunam, Seriunam, Medline, DOAJ, Medigraphic, Saludmental
y Psicothema con una combinacion de diferentes palabras que abarcaran el tema, se
encontr6 informacion principalmente sobre el tratamiento de las MAV a nivel médico,
por lo que se llego a la conclusion que es una patologia vascular poco estudiada.

Los datos que se tienen de esta patologia han permitido realizar supuestos, sin
embargo los estudios no son suficientes y se requiere de mayor especificidad para
diferenciar entre las caracteristicas que se presentan en estas lesiones vasculares
(Bradac, et al., 2016; Brucki & Gomes, 2016; Chavez, et al., 2016; Diaz-Victoria e
Idrovo, 2006).

Una de las limitantes que se encuentran de forma constante es que no se
diferencia neuropsicolégicamente entre pacientes con antecedentes de hemorragia y
sin hemorragia, aunado tampoco se tiene informacién respecto a si hay disparidad
entre pacientes con MAV y personas neurolégicamente sanas. Debido a los escasos
datos con los que se cuenta se busca obtener informacion clinica y estadistica de las
caracteristicas neuropsicoldgicas de los tres grupos (MAV SH, MAV CH y participantes
neurolégicamente sanos) y con ello aportar informacion a nivel neuropsicoldgico
respecto a esta poblacion.

Al conocer qué caracteristicas neuropsicologicas presenta cada grupo se puede
discernir entre la sintomatologia de pacientes con antecedentes de hemorragia y sin
hemorragia, y al comparar los grupos de pacientes con el grupo control se obtendra
informacion neuropsicolégica que permitira conjeturar si los procesos psicologicos en
las MAV son diferentes. Se sospecha que estos se presentan de forma distinta debido

a que son lesiones congénitas y pueden influir en el desarrollo de los procesos

52

Caracterizacion neuropsicoloégica de pacientes con malformaciones arteriovenosas con/sin hemorragia y participantes

neurolégicamente sanos



psicologicos ya que durante la ontogenia del individuo con MAV se presenta una
irrigacion sanguinea cerebral diferente y/o un efecto de masa (dependiendo la
particularidad de la lesién) por lo tanto es necesario conocer si existen diferencias
neuropsicolégicas para formular nuevos esquemas de valoracion e intervencion en
psicologia, y con ello aportar datos a nivel neurolégico creando una intervencion con
mayor espectro, la cual se estructure de forma multidisciplinaria y sea sencillo
generalizarla a hospitales de primer y segundo nivel, y con base en ella normalizar los
pasos a seguir ante la presencia de un paciente con una MAV.

Otro punto a considerar en los pacientes con una MAV son los sintomas
depresivos. De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (2017) la depresion
afecta a mas de 300 millones de personas en todo el mundo, sin embargo en la
poblacion con una MAV no hay datos concisos que describan como se estan
presentando los sintomas depresivos; por ejemplo Buono, et al. (2016) encontraron que
los pacientes con MAV refirieron sintomas de depresion después del diagndstico. Es
importante mencionar que dicha informacién no es definitiva para suponer que los
pacientes con una MAV sufrirdn depresion. No obstante a nivel psicologico conocer el
estado de animo del paciente es imperativo ya que este influye de forma significativa en
diversas areas, por lo tanto la ejecucion en las pruebas puede verse alterada ya sea

por alteracion neuropsicolégica o por la presencia de sintomas depresivos.

3.2 Pregunta de Investigacion

¢, Qué caracteristicas neuropsicolégicas presentan los pacientes con una
malformacion arteriovenosa con/sin hemorragia en comparaciéon a participantes

neurolégicamente sanos?
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3.3 Objetivo

3.3.1 Objetivo general

Describir y comparar las caracteristicas neuropsicolégicas de pacientes con una
malformacion arteriovenosa con antecedentes de hemorragia, sin hemorragia y

participantes neurolégicamente sanos.

3.3.2 Objetivos especificos

1. Describir y comparar las caracteristicas neuropsicolégicas y sintomas de
depresion de acuerdo al Inventario de Beck de pacientes con una malformacién
arteriovenosa sin hemorragia con respecto a participantes neuroldégicamente
sanos.

2. Describir y comparar las caracteristicas neuropsicolégicas y sintomas de
depresion de acuerdo al Inventario de Beck de pacientes con una malformacién
arteriovenosa con hemorragia con respecto a participantes neurolégicamente
sanos.

3. Describir y comparar las caracteristicas neuropsicolégicas que presentan los

pacientes con una malformacion arteriovenosa con hemorragia y sin hemorragia.

3.4 Hipotesis

H1: Los pacientes con una malformacion arteriovenosa sin hemorragia
presentaran alteraciones en el desempefio neuropsicolégico con respecto a
participantes neurol6gicamente sanos.

H2: Los pacientes con una malformacion arteriovenosa con hemorragia
presentaran alteraciones en el desempefio neuropsicolégico con respecto a

participantes neurol6gicamente sanos.
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H3: Los pacientes con una malformacion arteriovenosa con hemorragia

presentaran mayor grado de severidad en el desempefio neuropsicolégico con respecto

a los pacientes con una malformacion arteriovenosa cerebral sin hemorragia.

3.5

Definicién de variables

Variable independiente

Malformacién arteriovenosa

» Malformacion arteriovenosa sin hemorragia
Variable cualitativa
Nivel de medicién: nominal
Definicién conceptual: son complejos vasos enredados entre si y se caracterizan
por un nido malformativo con conexiones fistulosas, no se ha presentado ruptura
de las paredes vasculares (Padilla & Zenteno, 2016; Melo et al., 2017).
Definicion operacional:

Instrumento: por medio de expediente clinico se recaudaron datos de
resonancia magnética y de angiografia, y con la escala Spetzler-Martin se
obtuvieron las caracteristicas de la MAV

Indicador: se confirma presencia de una MAV si el expediente clinico
presenta reportes de dicha lesion y las caracteristicas de la escala Spetzler-
Martin fueron tamafio (pequefio 0-3cm, mediano 3-6¢cm, grande mayor a 6¢cm),
elocuencia ubicacion de la lesion y drenaje si esta es profunda o superficial
(Spetzler & Martin, 1986).
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» Malformacion arteriovenosa con antecedentes de hemorragia
Variable cualitativa
- Nivel de medicion: nominal
- Definicidon conceptual: cuando una MAV presenta un sangrado espontaneo y
subito por la ruptura de un vaso sanguineo (Serrano, 2007).
- Definicion operacional:
Instrumento: se revisod en expediente clinico datos de la tomografia axial
computarizada, notas de la angiografia, notas de ingreso a hospitalizacion.
Indicador: se detectdé por medio de la tomografia axial computarizada y

resonancia durante el cuadro clinico agudo (Serrano, 2007).

Variables dependientes

Caracteristicas neuropsicolégicas

» Datos cuantitativos en pruebas neuropsicolégicas
Variable cuantitativa continta
- Nivel de medicion: intervalar
- Definicion conceptual: desempefio cognitivo en orientacion, atencidon sostenida,
areas de lenguaje (denominacion, repeticion, comprension), habilidad
visoconstructiva, memoria visual, memoria verbal, inhibicién, flexibilidad mental,
velocidad de procesamiento.
- Definicién operacional:
Instrumento: Cognistat en espafiol, Figura Compleja de Rey Osterrieth,
aprendizaje seriado de palabras del Test de Barcelona, Trail Making Test.
Indicador: Se usaron baremos de acuerdo a la edad y escolaridad de

cada prueba.
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» Datos clinicos observados de forma cualitativa en la valoracion
Variable cualitativa
- Nivel de medicion: nominal
- Definicidn conceptual: datos clinicos registrados durante la evaluacion.
- Definicién operacional:

Instrumento: por medio de observacion se registraron errores establecidos
que otras pruebas psicométricas si los contemplan, se muestra en el apartado
de instrumentos los criterios de eleccion.

Indicador: en las diferentes pruebas los indicadores fueron dificultad en el
registro de la informacion, parafasias semanticas, intrusiones, error en la
secuenciacion en el TMT, error de alternancia en el TMT, perseveraciones
graficas en la FCRO, desplazamiento de elementos en la FCRO, rotacion en la
FCRO, desproporciéon en la FCRO, disminucién en velocidad de procesamiento
en el TMT, impersistencia motora en TMT, efecto de primacia y efecto de

recencia.

» Sintomas de depresion

Variable cuantitativa discreta

- Nivel de medicion: ordinal

- Definicién conceptual: sintomas que se caracterizan por la presencia de tristeza,
pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima,
trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de
concentracion (Organizacion Mundial de la Salud, 2017).

- Definicion operacional:

Instrumento: se uso el Inventario de depresion de Beck, es una escala

gue permite medir el grado de severidad de los sintomas asociados a depresion
(Jurado, et al., 1998)
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Indicador: sintomas minimos de 0 a 9 puntos, sintomas leves de 10 a 16
puntos, sintomas moderados de 17 a 29 puntos, sintomas graves de 30 a 63

puntos (Jurado, et al., 1998).

3.6 Muestra

Se realizd0 un muestreo no probabilistico sujetos tipo, se seleccionaron a 10
pacientes con una MAV con hemorragia y a 10 pacientes con una MAV sin hemorragia,
se valoraron en la Unidad de Cognicion y Conducta en el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez”. Para el grupo de participantes
neurolégicamente sanos se seleccionaron 20 controles pareados en edad, sexo,
escolaridad y lateralidad de acuerdo con los pacientes evaluados, la valoracion se
realizd en un area externa al Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel

Velasco Suarez’.

3.7 Criterios de seleccién de la muestra

Criterios de inclusién

Criterios de Inclusiéon para grupo MAV SH

- Tener una malformacién arteriovenosa cerebral sin hemorragia.

- La MAV debe ubicarse en area cortical.

- Edad 18-55afios.

- Ser referidos del rea de terapia endovascular, radioneurocirugia y cirugia.

- Firmar carta consentimiento.
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Criterios de Inclusion para grupo MAV CH

- Tener una malformacion arteriovenosa cerebral con antecedentes de una sola
hemorragia en su historia de vida.

- Eltiempo de haber presentado la hemorragia fue de dos a doce meses.

- La MAV debe ubicarse en area cortical.

- Edad 18-55afios.

- Ser referidos del area de terapia endovascular, radioneurocirugia y cirugia.

- Firmar carta consentimiento.

Criterios de inclusién para grupo control

- Contar con la edad pareada dependiendo cada paciente
- Presentar la escolaridad pareada dependiendo cada paciente
- Presentar lateralidad diestra

- Firma de consentimiento informado

Criterios de Exclusiéon

Criterios de exclusién para grupo MAV SH

- Presencia de fistula en la MAV.

- Presencia de un aneurisma en la MAV.

- La MAV ocupe tejido cortico-subcortical.

- Presencia de una enfermedad neurolégica y/o psiquiatrica diferente a las causas
de la MAV.

Criterios de exclusién para grupo MAV CH

- La hemorragia abarque tejido cortical y subcortical.
- Presencia de una enfermedad neuroldgica y/o psiquiatrica diferente a las causas
de la MAV.
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Criterios de exclusién para grupo control

- Sintomas de depresion.

Criterios de eliminacién

Criterios de eliminacién en grupo de MAV

- Renunciar a la evaluacién neuropsicoldgica
- Presentar evento cerebral vascular durante el periodo de la valoracion

neuropsicolégica.

Criterios de eliminacién en grupo control

- Renunciar a la evaluacién neuropsicoldgica

3.8 Instrumentos

- Cognistat en Espaiiol

Esta prueba consiste en una exploracibn cognoscitiva breve que arroja
informacion del estado mental de personas hispano-hablantes y evalia el
funcionamiento cognitivo en areas como lenguaje (espontaneo, comprension, repeticion
y nominacion), construccion, memoria, calculo, razonamiento (analogias y juicio),
atencién y orientacion (William & Shasta, 1998). Se observd de manera clinica la
ejecucién del paciente en cada subprueba y con ello se obtuvo informacién especifica
respecto al proceso que se evaluo.

Este instrumento se eligié ya que es una prueba confiable para rastrear o cribar
las alteraciones cognitivas (Doninger, et al., 2006). Se encuentra estandarizada en
poblacién hispanohablante y las subpruebas presentan una correlacion con las

subpruebas del WAIS-III revision mexicana (Lépez, Salazar, & Morales, 2009).
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- Figura Compleja de Rey Osterrieth

Esta prueba permite conocer la codificacion de la informacién no verbal y
evocacion de la misma, también posibilita hacer un rastreo cortical antero-posterior y
diferenciar entre sintomas de hemisferio izquierdo versus derecho. La aplicacion de
esta prueba consté de dos etapas en la primera se presento la figura y se pidié que se
copiara de la manera mas precisa (sin rotarla) se observo el registro y organizacion de
la informacién no verbal, posterior a 20 minutos se le pidié al evaluado que evocard la
figura lo cual brind6 informacion sobre las caracteristicas de la memoria no verbal
(Ostrosky, Gomez, Matute, Roselli, Ardila, & Pineda, 2003; Rey, 1980). La calificacion
de esta prueba se realizé tomando en cuenta dos criterios la localizacidén y precision, en
total son 16 elementos cada uno con valor de dos puntos sumando 32 puntos, después
el puntaje se convirtié a una puntuacion normalizada acorde a la escolaridad y edad de
la persona.

Se eligid este instrumento por los datos que arroja a nivel cuantitativo y
cualitativo, asimismo por contar con datos estandarizados en poblacion mexicana
(Ostrosky, et al., 2003).

- Aprendizaje seriado de palabras-Test de Barcelona

Esta prueba consiste de una lista de 10 palabras, la aplicacion consta de repetir
la lista diez veces 0 menos si es que el participante repite dos veces ésta de forma
completa antes de llegar a los 10 ensayos establecidos; esto permite observar la curva
de aprendizaje (Pefia-Casanova, 2005). Como se mencion6 la puntuacion dependera
del nimero de palabras que recuerde cada participante, con base en los puntos
obtenidos en toda la prueba se obtiene un percentil estos consisten en: 5 (deficitario),
10 a 20 (bajo), 30 a 70 (medio) y de 80 a 95 (maximo). Se eligié esta prueba ya que
permite conocer la curva de aprendizaje y registro de la informacion verbal,
cualitativamente permite observar el efecto de primacia o recencia, perseveraciones,
contaminaciones o intrusiones, ademas cuenta con una adaptacion para poblacion
mexicana (Villa, 2006).
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- Trail Making Test

Esta prueba presenta dos partes: la parte A consiste en unir nimeros en orden
creciente con una linea recta. Este apartado permiti6 evaluar atencion sostenida,
observar la busqueda visual y habilidades motoras viso-espaciales y la parte B
consisti6 en unir nimeros con letras de forma intercalada en orden creciente y
alfabético, este permitié evaluar flexibilidad mental e inhibicion. Se ha considerado
como una medida del control ejecutivo y se ha encontrado en estudios de resonancia
magnética funcional la activacion de corteza prefrontal (Arango-Lasprilla, et al., 2015;
Reitan, 1958). La calificacién dependio del tiempo total en cada parte de la prueba (A'y
B), el percentil que obtuvo cada paciente y control dependié de la escolaridad y edad.

Se eligi6é este instrumento ya que es considerado como una de las pruebas mas
utilizadas a nivel neuropsicologico para la evaluacion de atencion ademas arroja
informacion sobre el funcionamiento ejecutivo del evaluado; también cuenta con datos

estandarizados en poblacion mexicana (Arango-Lasprilla, et al., 2015).

- Datos clinicos observados durante la evaluacion

Se realizd un listado de datos que no son puntuados por las pruebas ya
mencionadas, estos se observaron durante la evaluacion. Este listado se hizo con base
en antecedentes literarios y supervisados por adscrita a cargo con especialidad en el
area.

- Dificultad en el registro de la informacién: se tomé en cuenta a partir del nimero
de veces gue se repiten las palabras en la prueba Cognistat, cuando se repitio la
lista de palabras mas de dos veces.se cuantifico dicho indicador.

- Parafasias semanticas: cuando se sustituye una palabra por otra de significado
similar (Ardila, Arocho, Labos, & Rodriguez, 2015). Se cuantific6 cuando el
paciente en la prueba Cognistat denomind las imagenes mostradas con otro
palabra.

- Intrusiones: es la evocacion de palabras que no se muestran en la lista original

(Ostrosky, et al., 2003). Se cuantificaron cuando el paciente en la evocacion del
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aprendizaje seriado de palabras del Test de Barcelona y la prueba Cognistat
menciono otra palabra no perteneciente a la lista.

- Perseveraciones Gréficas: se cuantificaron cuando el paciente repitid un
elemento gréfico en la Figura Compleja de Rey Osterrieth.

- Error en la secuenciacion: se observé en la parte A de la prueba Trail Making
Test, este indicador se cuantificO cuando el paciente presenté un error en la
secuencia numérica, con un error se puntuo.

- Error de alternancia: se observo en la parte B de la prueba Trail Making Test,
este indicador se cuantific6 cuando el paciente presentd errores al alternar un
namero y una letra perdiendo el orden numérico y alfabético.

- Disminucién en velocidad de procesamiento en la prueba Trail Making Test
(TMT): este indicador se cuantificd cuando el paciente requiri6 de mayor tiempo
al esperado de acuerdo a la edad y escolaridad en la parte A o B

- Impersistencia motora en TMT: es la incapacidad de mantener una posicién por
mas de 10 segundos luego de ser ordenada por un examinador (Ardila, et al.,
2015), el indicador se cuantificd cuando el paciente separ6 el 1apiz de papel una
0 Mas veces.

- Desplazamiento de elementos en la FCRO: este indicador fue cuantificado
cuando el paciente al realizar la copa de la FCRO realiz6 un elemento en una
direccion diferente a la del modelo mostrado (Salvador, Cortés, Galindo, & Villa,
1996).

- Rotacién en la FCRO: dicho indicador fue cuantificado cuando el paciente al
realizar la copia de la FCRO desplaz6 un elemento en relacién al eje vertical u
horizontal, se toma en cuenta los grados 45, 90 o 180 grados (Salvador et al.,
1996).

- Desproporcién en la FCRO: dicho indicador fue cuantificado cuando el paciente
al realizar la copia de la FCRO en algun elemento presento alteraciones
significativas asociadas a macrografia o micrografia (Salvador et al., 1996).
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- Efecto de primacia en el aprendizaje seriado de palabras del Test Barcelona: Se
adecuo el numero de palabras a recordar de acuerdo a los pacientes con una
MAYV, ya que fue una constante que recordaran solo las dos primeras palabras.
Por lo tanto el indicador se cuantific6 cuando el paciente al recordar la lista
menciono las dos primeras palabras de la lista.

- Efecto de Recencia aprendizaje seriado de palabras del Test de Barcelona: El
indicador fue cuantificado cuando el paciente recordd las ultimas dos palabras;
se adecuo el numero de palabras de acuerdo a los pacientes con una MAV.

- Recuerdo seriado en el aprendizaje seriado de palabras del Test de Barcelona:
se cuantificé el indicador cuando el paciente recordd las palabras en orden

numérico se tomo en cuenta desde la tercera palabra seriada.

Inventario de depresion de Beck (IDB)

Es un autoinforme que permite conocer la sintomatologia leve, moderada o
grave de depresion. Este instrumento presenta un listado de sintomas, cada uno
presenta una escala likert: la cual va de 0 a 3 y s6lo en un sintoma (expectativa de
castigo) va de 0 a 4. Se toma el 0 como ausencia de la sintomatologiay el 3 0 4
como mayor grado de severidad. (Beck, Ward, Mendelson, Mock, & Erbauhg, 1961).
Se eligi6 esta prueba ya que es una de las mas utilizadas para conocer la existencia
de sintomas depresivos, ademas cuenta con datos estandarizados en poblaciéon

mexicana (Jurado et al., 1998).

3.9 Disefio y tipo de estudio

Es un estudio con un alcance descriptivo con hipétesis de diferencia de grupos,
ya que se conocieron las caracteristicas neuropsicolégicas que cada grupo presenta
(MAV SH, MAV CH vy participantes neurolégicamente sanos). El disefio de la
investigacion es no experimental, transversal de tipo descriptivo (Sampieri, Collado &
Lucio, 2010).
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3.10 Procedimiento

La evaluacion neuropsicolégica se realizé en una sola sesion con una duracion
de una hora y media para cada paciente y participante neurolégicamente sano. A los
pacientes se les vio en la Unidad de Cognicion y Conducta en el INNN y a los controles
se les citd en un consultorio o se acudioé a su domicilio, cuando se fue a su residencia
se cuidd que el espacio de valoracion fuera en un area silenciosa y sin estimulos que

pudieran alterar la ejecucion de los participantes.

Procedimiento con los pacientes

Antes de la valoracion se les brind6 a los pacientes el Inventario de depresién de
Beck, esto se realizd con el fin de recaudar informacion especifica en la entrevista de
los items que seleccionaron. Al inicio de la evaluacion se realizé una entrevista en la
cual se recaudaron datos para la historia clinica (antecedentes heredofamiliares,
personales patoldgicos, personales no patologicos, el inicio del padecimiento, sintomas
neuropsicolégicos, alteraciones en alimentacion, suefio, cambios en el estado de &nimo
etc.) y se hablo respecto a los items que seleccionaron con puntaje alto en el IDB, si la
suma de los sintomas caian en rangos leves, moderados o graves se les explicé la
importancia de referirlos a psiquiatria para recibir un tratamiento mas completo.

Posterior a ello si el paciente cumplia con los criterios de inclusion se le
describia el objetivo de la evaluacién y se le invitaba a participar en la investigacion, si
aceptaba se le presentaba la carta de consentimiento informado y se le daba un
espacio para leerla y aclarar dudas si es que las presentaba, después de ello se
procedi6 con la valoracion.

La evaluacion neuropsicoldgica se inicié con la prueba Cognistat, la cual permitié
realizar un tamizaje del funcionamiento cognitivo, después se aplico la Figura Compleja
de Rey Osterrieth, el aprendizaje seriado de palabras del Test de Barcelona, Trail
Making Test y como Uultima prueba memoria diferida de la FCRO; al finalizar la

evaluacion después de que el paciente salié del consultorio, se calificaron las pruebas y
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se analizaron resultados con la adscrita a cargo, subsiguiente se realizé el informe del
paciente y se presentaron resultados en una junta mensual donde participaron areas de
radioneurocirugia, cirugia, terapia endovascular y neuropsicologia, esto con el fin de

elegir el tratamiento mas adecuado para el paciente.

Procedimiento de participantes neuroldégicamente sanos

Antes de la valoracién se les brind6 a los controles el Inventario de depresion de
Beck, esto se realiz6é con el fin de recaudar informacion especifica en la entrevista de
items que seleccionaron. Si los participantes puntuaban alto se les habldé de la
importancia de recibir atencién psicologica y/o psiquiatrica, se indagd sobre si tenian
algun servicio de salud que pudiera brindarles estos servicios si no, se les busco
posteriormente informacion de centros o instituciones a los que pudieran asistir y recibir
la atencidén que necesitaban.

Se realizaron dos filtros de seleccidn, el primero fue sobre sintomas depresivos,
es decir si puntuaban alto en el IDB no se les invitd al estudio y se les excluyo, si
presentaron nueve puntos 0 menos a estos se les invitd a participar al estudio. El
segundo filtro de seleccion fue en la entrevista en la cual se recaudaron datos de
antecedentes heredofamiliares, personales patoldgicos, personales no patolégicos,
cambios en la alimentacion, cambios en el ciclo de suefo-vigilia, cambios en el estado
de animo, etc. si los controles presentaban antecedentes neurolégicos y/o psiquiatricos
también se les excluyé del estudio, si no presentaban antecedentes patologicos se les
invitd a participar y se les explico el objetivo de colaborar en el estudio.

La valoracion se inici6 con la prueba Cognistat, la cual permitid realizar un
tamizaje del funcionamiento cognitivo, después se aplico la Figura Compleja de Rey
Osterrieth, aprendizaje seriado de palabras del Test de Barcelona, Trail Making Test y
como prueba final memoria diferida de la FCRO; al terminar la evaluacion se

calificaron las pruebas y se analizaron resultados.
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3.11 Consideraciones éticas

Pacientes

- Si presentaban sintomas depresivos en la sesion se hablaba con ellos sobre la
importancia de recibir apoyo psicoldgico y/o psiquiatrico y se les comentaba que
se les referiria a psiquiatria. En el cuerpo colegiado donde participaba terapia
endovascular, radioneurocirugia, cirugia y el area de neuropsicologia se expuso
el caso del paciente y se solicitaba la referencia.
Controles

- Si presentaban sintomas depresivos a pesar de no entrar al estudio, se
sensibilizaba sobre la importancia de recibir atencion psicolédgica y/o psiquiatrica
y se les brindé numeros y nombres de instituciones que proporcionan el tipo de

atencion que requerian.

3.12 Analisis Estadistico

Se calculé el puntaje z de cada puntaje obtenido por participante en las pruebas
Cognistat, Figura Compleja de Rey Osterrieth (FCRO), Trail Making Test (TMT) y
aprendizaje seriado de palabras del Test de Barcelona con respecto a la media y
desviacion estandar del grupo de participantes neurolégicamente sanos. Con estos
datos se realiz6 un analisis de frecuencias que permiti6 conocer el porcentaje de
pacientes con desviaciones estandar de -1.5 con respecto al grupo de participantes
neurolégicamente sanos. Este criterio se selecciondé de acuerdo a lo sugerido en
algunas pruebas, las cuales refieren que esta DE es indicio de deterioro cognitivo
(Arango et al., 2015; Rivera et al., 2015).

También se realizé un analisis de frecuencias de los datos clinicos registrados
en la evaluacion, éstos fueron dificultad en el registro de la informacion, parafasias
semanticas, intrusiones, perseveraciones graficas, error en la secuenciacion, error de

alternancia, disminucion en velocidad de procesamiento en la prueba TMT,
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impersistencia motora en TMT, rotacion en la FCRO, desproporciéon en la FCRO, efecto
de primacia en el aprendizaje seriado de palabras del Test de palabras de Barcelona,
efecto de recencia en el aprendizaje seriado de palabras del Test de palabras de
Barcelona, recuerdo seriado en el aprendizaje seriado de palabras del Test de palabras
de Barcelona. Se cuantificé la frecuencia de éstos con o sin presencia y con ello se
obtuvo el porcentaje de los participantes que los mostraron en la evaluacion.

El primer andlisis estadistico constd en correr una prueba Shapiro Wilk para
contrastar la normalidad del conjunto de datos de las pruebas Cognistat, Figura
Compleja de Rey Osterrieth, Trail Making Test, aprendizaje seriado de palabras del
Test de Barcelona, Inventario de Depresion de Beck y datos sociodemograficos.
Posterior a ello para conocer la diferencia entre grupos se realizé una Kruskal Wallis en
las pruebas Cognistat, Trail Making Test, Palabras de Barcelona y Figura Compleja de
Rey Osterrieth parte de memoria, para la FCRO parte copia se realizé una ANOVA con
una prueba post hoc Tukey. Este analisis también se realizd para conocer si existian
diferencias en el tiempo en que acudieron los pacientes a la valoracién con los datos
gue obtuvo cada uno. El tiempo en el grupo MAV SH se dividié de 1 a 3 meses, de 4 a
5 meses, 8 meses y 11 meses; en el grupo MAV CH se dividié en 2 meses, 3 meses y
12 meses.

Para el analisis de los datos del Inventario de Depresion de Beck se convirtieron
las puntuaciones brutas de cada paciente a categorias (nivel leve, moderado y severo),
después se analizdé con una Chi cuadrada el nivel de depresion que presentd con la
lateralizacion hemisférica de la MAV.

Las diferencias entre grupos se analizaron con valor de significacion de p: 05; se
usoO el paquete estadistico SPSS (Statistical Package for the Social Science, versién
23).
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CAPITULO 4. RESULTADOS

4.1 Datos sociodemograficos de la muestra

El grupo MAV SH presentdé una media de 33.9 afios y 12.4 de escolaridad, se
puede observar que una de las edades mas frecuente y mas pequefia en este grupo es
de 32 afos; el grupo MAV CH presenta una media de edad de 27.80 y 11.20 de
escolaridad, la edad de 22 afos es la méas frecuente; en el grupo control la media de
edad es de 30.50 afios y 11.45 de escolaridad y una de las edades mas frecuentes y

mas pequefa es de 18 afios.

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra.

Muestra MAV SH MAV CH PNS
General
N 10 10 20

Variables Media Moda D.E | Media Moda D.E | Media Moda D.E

Edad 33.90 322 10.54 27.80 22 10.96 @ 30.50 182  10.98
Escolaridad | 12.40 92 2.875 11.20 12 3.645 | 11.45 9a 3.017
Sexo 7H: ™ 10H:

3M 3H 10M

Nota: MAV SH: muestra de pacientes con MAV sin hemorragia, MAV CH: Muestra de pacientes
con MAV con hemorragia, PNS: participantes neurolégicamente sanos, 2 diferentes modas, se coloca el

valor mas pequefio, D.E: desviacién estandar.

70

Caracterizacion neuropsicoloégica de pacientes con malformaciones arteriovenosas con/sin hemorragia y participantes

neurolégicamente sanos



4.2 Datos clinicos del grupo de pacientes con MAV SHy MAV CH
4.2.1 Pacientes con MAV SH que acuden a valoracion

neuropsicolégica después del diagndéstico

Los pacientes que acudieron a la valoracién neuropsicolégica de 1 a 5 meses
después del diagnéstico fue el tiempo que los servicios médicos tomaron para referirlos
al servicio de la Unidad de Cognicién y Conducta, los pacientes que acudieron de 8 a 9
meses después del diagndstico es el tiempo que tardaron en referirlos ya que los
pacientes no contaban con la economia para los estudios sugeridos por las diferentes
areas de intervencion.

Se realiz6 un andlisis de diferencia de grupos con una Kruskal Wallis entre el
tiempo en el que acudieron a la valoracion con los puntajes neuropsicolégicos que
obtuvo cada paciente en las pruebas Cognistat (orientacion p=.131, atencién p=.250,
comprension p=.932, repeticidn p=.651,construccion p=.492, memoria p=.131, calculo
p=.643, analogias p=.564, juicio p=.358) Trail Making Test (parte A p= .337 y parte B
p=.124), Figura Compleja de Rey Osterrieth (parte memoria p= .090) y Aprendizaje
seriado de palabras del Test de Barcelona (p=.184), y una ANOVA en la Figura
Compleja de Rey Osterrieth (parte copia f=.237 y p=.868).

Tabla 3. Tiempo en el que la muestra MAV SH acude a valoracion después del

diagndstico.
Tiempo posterior al diagndstico
1 a 3 meses 4 a 5 meses 8 meses 11 meses Total
otal
después después después después
Pacientes ) ) ) ) )
5 pacientes 2 pacientes 2 pacientes 1 paciente 10 Pacientes
MAV SH

Nota: MAV SH: Muestra de pacientes con MAV sin hemorragia
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4.2.3 Pacientes con MAV CH que acuden a valoracion

neuropsicologica después de la hemorragia

Se puede observar que la mitad de la muestra acudié a la valoracion
neuropsicolégica tres meses después de la hemorragia, dos pacientes acudieron a
consulta dos meses después y tres doce meses después, cabe mencionar que el
tiempo que tomaron los pacientes en llegar a la Unidad de Cognicion y Conducta
después de la hemorragia fue el tiempo que los servicios médicos tomaron para
referirlos.

Se realizé un analisis de diferencia de grupos con una Kruskal Wallis entre el
tiempo en el que acudieron a la valoracion después de la hemorragia y puntajes
neuropsicolégicos que obtuvo cada paciente en las pruebas Cognistat (orientacion
p=1.000, atencion p=.832, comprensién p=.156, repeticion p=.622, nominacion p=.156,
construccion p=.944, memoria p=.135, calculo p=.341, analogias p=.401, juicio p=.346.)
Trail Making Test (parte A p= .834 y parte B p=.945), Figura Compleja de Rey
Osterrieth (parte memoria p= .749) y aprendizaje seriado de palabras del Test de
Barcelona (p=.733), y una ANOVA en la Figura Compleja de Rey Osterrieth (parte
copia f=1.405 y p=.307).

Tabla 4. Tiempo en el que la muestra MAV CH acude a valoracion después de la

hemorragia.
Tiempo posterior ala hemorragia intraparenquimatosa
2 meses 3 meses 12 meses
. i i Total

después después después

Paciente ) ) ) _
2 Pacientes 5 Pacientes 3 Pacientes 10 Pacientes

MAV CH

Nota: MAV CH: Muestra de pacientes con MAV con hemorragia
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4.2.4 Localizacién de la MAV en los grupos de pacientes

El grupo de pacientes con MAV SH en su mayoria presenta a pacientes con
lesiones en regiones anteriores del enceéfalo, seis pacientes con MAV en hemisferio
derecho y cuatro en izquierdo; el grupo de pacientes con MAV CH en su mayoria la
presenta la lesidon en regiones posteriores del encéfalo, seis pacientes con MAV en

hemisferio derecho y cuatro en izquierdo.

Tabla 5. Localizacion de la MAV en la muestra MAV SH y MAV CH

Localizacion  FIZ FD PFIZ PIZ PD TiZz TPIZ TD OD Total

MAV SH 1 5 1 0 0 1 1 1 0 10
MAV CH 2 1 0 1 1 3 0 1 1 10
Total 3 6 1 1 1 4 1 2 1 20

Nota: MAV SH: Muestra de pacientes con MAV sin hemorragia, MAV CH: Muestra de pacientes
con MAV con hemorragia, FIZ: frontal izquierdo, FD: frontal derecho, PFIZ: parieto-frontal izquierdo, PIZ:
parietal izquierdo, PD: parietal derecho, TIZ: temporal izquierdo, TPIZ: temporo-parietal izquierdo, TD:
temporal derecho y OD: occipital derecho.

4.2.5 Caracteristicas clinicas de la MAV en grupo MAV SH y MAV CH

Se puede observar que el grupo MAV SH presenta mayor nimero de pacientes
con lesiones de mayor tamafio y el grupo MAV CH presenta mayor numero de
pacientes con lesiones de menor tamafio.
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Tabla 6. Caracteristicas de las MAV del grupo con y sin hemorragia.

Caracteristicas de la MAV en la muestra MAV SH Y MAV CH

MAYV SH MAV CH
No. de o ] . o ) )
) Tamario nido Tipo de Tipode  Tamafio nido Tipo de Tipo de
paciente en . ) ) . ) .
malformativo drenaje nido malformativo drenaje nido
cada muestra
1 23x24 Superficial ~ Plexiforme  1.19 x 1.50 Superficial Mixto
2 2.6 x 1.68 Superficial Fistuloso 1.67 x 1.50 Superficial Fistuloso
3 2.6 x4.19 Superficial Mixto 1.77 x 3.08 Profundo Mixto
4 2.82 x5.67 Superficial Mixto 1.84 x 2.85 Superficial Plexiforme
5 3.6x29 Mixto Fistuloso 2.0x2.30 Superficial Mixto
6 42x7.2 Profundo Mixto 2.66 x 3.17 Superficial Fistuloso
7 46x2.2 Superficial ~ Plexiforme 27x4.7 Superficial ~ Plexiforme
8 5.1x3.9 Mixto Mixto 5.79 x 6.03 Mixto Mixto
9 5.10 x 3.93 Mixto Mixto 6.3x6.20 Profundo Mixto
10 8.7x5.76 Mixto Mixto 7.4 x2.07 Profundo Plexiforme

Nota: MAV SH: muestra de pacientes sin antecedentes de hemorragia, MAV CH: Muestra de

pacientes con MAV con hemorragia.

4.3 Andlisis comparativo de los datos neuropsicolégicos de acuerdo con las

diferentes pruebas

4.3.1 Porcentaje de pacientes con

Cognistat en comparacién al grupo PNS

-1.5 DE en

la prueba

El grupo MAV SH muestra mayor frecuencia de personas con desviaciones

estandar debajo de -1.5 en comparacion al grupo MAV CH.

Se puede observar en la tabla 7 que solo en las subpruebas memoria y calculo

el grupo MAV CH mostr6 mayor porcentaje de pacientes debajo de la DE -1.5 en
comparacion al grupo PNS.
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Tabla 7. Porcentaje de pacientes con -1.5 DE en comparacion al grupo PNS en

la prueba Cognistat

Localizacion
) Pacientes con DE de.-1.5en dela MAV de
Cognistat comparacion con el grupo  los pacientes
PNS con DE de
-1.5
MAYV CH MAV
Muestra
10 pacientes SH cH
Subpruebas
Orientacion - 1FD
1
TIZ
Atencion - 1TIZ
Comprensién - 1Fz
1FD
Repeticion 20% 2FD 2TIZ
Nominacion - 1FIz
Construccion 10% 2FD 1PD
Memoria 20% 1FIiZz 1PD
10D
Célculo 20% 1FIZz 1TIZ
1PFI 1PD
Z
Analogias 10% 1Flz 1TIZ
Juicio - 1FIZ
1FD
1TD

Nota: MAV SH: muestra de pacientes sin antecedentes de hemorragia, MAV CH: Muestra de pacientes con
MAV con hemorragia, PNS: participantes neurolégicamente sanos y FIZ: frontal izquierdo, FD: frontal derecho, PD:

parietal derecho, TIZ: temporal izquierdo, TD: temporal derecho y OD: occipital derecho.
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4.3.2 Analisis descriptivo y de diferencia de grupos en la prueba

Cognistat

No se encontré una diferencia estadisticamente significativa en el analisis de

diferencia de grupos tabla 8.

Tabla 8. Datos descriptivos y diferencia de grupos en la prueba Cognistat

MAV SH

Muestra

Subpruebas
Orientacion
Atencion
Comprension
Repeticion
Nominacién
Construccion
Memoria
Célculo

Analogias

Juicio

Estadistico
Valor
MAV CH PNS Kruskal
Wallis P
Media Me. Rango D.E

12 12 12-12 .000 3.264 .195
4.9 5 4-6 .879 496 .780
5.5 5.5 5-6 527 1.185 .553
9.7 10.5 2-12 3.164 3.674 .159
7.5 7.5 7-8 527 2.067 .356
5.1 6 2-6 1.370 1.032 .597
9.9 9 6-12 2.251 2.464 .292
3.2 3 2-4 .789 2.955 .228
6.6 7.5 3-8 1.595 2.944 .229
4.7 5 4-6 .738 .939 .625

Nota: MAV SH: pacientes con MAV sin hemorragia, MAV CH: pacientes con MAV con hemorragia, PNS:

participantes neurolégicamente sanos, Me: mediana, D.E: desviacion estandar.

neurolégicamente sanos
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4.3.3. Porcentaje de pacientes con -1.5 DE en la prueba ASP en

comparacion al grupo PNS

El grupo MAV SH muestra mayor frecuencia de personas con desviaciones

estandar debajo de -1.5 en comparacion al grupo MAV CH.

Tabla 9. Porcentaje de pacientes con -1.5 DE en comparacion al grupo PNS en
la prueba ASP

Aprendizaje seriado de _ Localizacion de
Pacientes con DE de -1.5 en la MAV de los
palabras comparacion con el grupo PNS pacientes con
(ASP) DE de
-1.5
MAV
Muestra MAV SH MAYV CH
10 pacientes 10 pacientes
SH CH
No. de Pacientes 1FIZ 1TIZ
0, 0,
20% 10% 1TI1Z

Nota: PB: Palabras de Barcelona, MAV SH: muestra de pacientes sin antecedentes de
hemorragia, MAV CH: Muestra de pacientes con MAV con hemorragia, PNS: participantes

neurolégicamente sanos, FIZ: frontal izquierdo, TIZ: temporal izquierdo.

4.3.4 Andlisis descriptivo y de diferencia de grupos en el ASP

No se encontraron datos estadisticamente significativos en el analisis de
diferencia de grupos tabla 10. Se puede observar en las medidas de tendencia central
gue el grupo MAV SH tiende a presentar medias menores en comparacion al grupo

MAV CH y grupo control.
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Tabla 10. Datos descriptivos y diferencia de grupos en las ASP entre las

muestras.
Estadistico
Valor
Muestra MAV SH MAV CH PNS Kruskal
Wallis P
Media Me. Rango D.E Media Me. Rango D.E ' Media Me. Rango D.E
ASP 799 795 65-93 8297 823 835 7192 5945 8338 83 69-96 7.606 2.028 .363

Nota: MAV SH: pacientes con MAV sin hemorragia, MAV CH: pacientes con MAV con

hemorragia, PNS: participantes neuroldégicamente sanos, Me: mediana, D.E: desviacion estandar.

4.3.5 Porcentaje de pacientes con -1.5 DE en el TMT en
comparacion al grupo PNS

El grupo de pacientes MAV SH y MAV CH en la parte A del TMT al compararlo
con el grupo control no mostraron DE debajo de -1.5, sin embargo se puede observar
en la parte B que ambos grupos presentaron el mismo nimero pacientes por debajo de

una desviacion y media.

Tabla 11. Porcentaje de pacientes con -1.5 DE en comparaciaon al grupo PNS

en la prueba TMT

Localizacion de

. la MAV de los
Trail Making Pacientes con -1.5 DE en )
. pacientes con
Test comparacion con el grupo PNS
DE de
-1.5
Muestra MAV SH MAV CH MAV
10 pacientes 10 pacientes
TMT A -
SH CH
TMT B 1TIZ 1TIZ
20% 20%
1PFIZ 1PIZ

Nota: MAY SH: pacientes con MAY sin hemorragia, MAW CH: pacientes con MAV con
hemorragia, PMNS: participantes neurologicamente sanos, TMT A: Trail Making Test parte A,
TMT B: Trail Making Test parte B, Pl: parietal izquierdo y TIZ: temporal izquierdo, PFIZ: parieto-

frontal izquierdo.
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4.3.6 Analisis descriptivo y de diferencia de grupos en el Trail
Making Test

En el andlisis de diferencia de grupos no se encontraron datos estadisticamente

significativos (ver tabla 12).

Tabla 11.Datos descriptivos y diferencia de grupos en la prueba TMT

Estadistico
Valor
Muestra MAYV SH MAYV CH PNS Kruskal
Wallis P
Media Me. Rango D.E Media Me. Rango D.E Media Me. Rango D.E
TMTA 542 42 31-83 20985 664 71 40-89 17.883 |55.1 525 11103 54358 2706 759
TMTB 146.4 93 60-341 106.52 140.1 114 58-340 84.842 | 109.1 985 103276 55963 .258 684

Nota: MAV SH: pacientes con MAV sin hemorragia, MAV CH: pacientes con MAV con
hemorragia, PNS: participantes neurolégicamente sanos, Me: mediana, DE: desviacion estandar, a:

diferentes modas, se coloca el valor més pequefio.

4.3.7 Porcentaje de pacientes con -1.5 DE en la FCRO en

comparaciéon al grupo PNS

Se puede observar en la tabla 13 que el grupo de pacientes con MAV SH
muestra mayor numero de participantes con DE debajo de -1.5 en la parte de memoria

de la Figura Compleja de Rey Osterrieth y el grupo con MAV CH en la parte de copia.
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Tabla 12. Porcentaje de pacientes con -1.5 DE en comparacion al grupo PNS en
la FCRO

Localizacion de la

Figura Compleja de Pacientes con DE de -1.5 en MAYV de los
Rey Osterrieth comparacion con el grupo PNS pamentzsecon DE
-1.5
MAV SH MAV CH MAV
Muestra e iont 10 ot
pacientes pacientes SH CH
Copia 20% 30% 1FIZ 1PD
1FD 2TIZ
] 1FIZ 1FD
Memoria 30% 20% 1ED 1TIZ
1TPIZ

Nota: MAV SH: pacientes con MAV sin hemorragia, MAV CH: pacientes con MAV con
hemorragia, PNS: participantes neuroldgicamente sanos, FCRO: Figura Compleja de Rey Osterrieth, FIZ:

frontal izquierdo, FD: frontal derecho, TPIZ: temporal-parietal izquierdo, TIZ: temporal izquierdo.

4.3.8 Analisis descriptivo y de diferencia de grupos en la Figura

Compleja de Rey Osterrieth

En la parte de la copia en la Figura Compleja de Rey Osterrieth se analizaron los
datos con una ANOVA y una prueba post hoc Tukey.

Se encontré que la diferencia entre los grupos fue con una (p=.054) en la parte
de la copia de la FCRO, en la prueba post hoc los datos arrojaron una (p=.045) en la

comparacion del grupo MAV CH y grupo PNS.
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Tabla 13. Datos descriptivos y diferencia de grupos en la FCRO parte copia.

p:
Muestra MAV SH MAV CH PNS F b: Post

ANOVA
Media Rango D.E
FCRO
. 25.7 9-34 831
Copia

Nota: MAV SH: pacientes con MAV sin hemorragia, MAV CH: pacientes con MAV con

HocTukey

MAV SH VS PNS
464

MAV CH VS PNS
.045

3.165 .054

MAV SH VS MAV CH
.509

hemorragia, PNS: participantes neurolégicamente sanos, DE: desviacion estandar.

En la parte de memoria de la Figura Compleja de Rey Osterrieth se analizaron
los datos con una Kruskal Wallis ver tablal5. No se encontraron datos estadisticamente
significativos en este apartado.

Tabla 14. Datos descriptivos y diferencia de grupos en la prueba FCRO parte

memoria.
Estadistico
Valor
Muestra MAV SH MAV CH PNS Kruskal
Wallis P

Media Me. Rango D.E
FCRO
. 157 185 2-21 6.342 1.721 423
Memoria

Nota: MAV SH: pacientes con MAV sin hemorragia, MAV CH: pacientes con MAV con hemorragia,
PNS: participantes neuroldgicamente sanos, Me: mediana, DE: desviacion estandar.
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4.4 Analisis de los datos clinicos observados durante la valoraciéon

Se muestra en la tabla 16 que los grupos MAV SHy MAV CH en los datos de
disminucién en la velocidad de procesamiento en el TMT y efecto de primacia

presentan el mismo porcentaje de pacientes.

También se puede observar que la muestra MAV SH muestra un mayor
porcentaje de pacientes con parafasias semanticas, con errores en la
secuenciacion en el TMT, con mayor presencia de impersistencia motora y por
ultimo con mayor porcentaje de participantes con desplazamientos de elementos en

la Figura Compleja de Rey Osterrieth.

La muestra MAV CH presenta mayor porcentaje de pacientes con dificultades
en el registro de la informacion en la prueba Cognistat, con intrusiones, presencia
de perseveraciones graficas, con errores en alternancia en el TMT, disminucion
en la velocidad de procesamiento en el TMT, errores de desproporcién en la

Figura Compleja de Rey Osterrieth y con uso de estrategia de recuerdo seriado.

El grupo de participantes neuroldgicamente sano (PNS) presenté intrusiones,
disminucion en la velocidad de procesamiento en el TMT, errores de alternancia
en el TMT, impersistencia motora, desplazamiento de elementos en la Figura
Compleja de Rey Osterrieth, y presencia de dos estrategias de aprendizaje primacia, y

recuerdo seriado.
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Tabla 15.Porcentaje de pacientes que presentaron los datos clinicos observados

en la valoracion

o MAV SH MAV CH
Datos clinicos . . Grupo de PNS
10 pacientes 10 pacientes

20 participantes

Dificultad en el registro de la

) . 30%
informacién verbal
Parafasias semanticas 10%
Intrusiones 80%
Perseveraciones graficas 30%
Error en la secuenciacion del
T™MT
Error en la alternancia del TMT 50%
Disminucidn en la velocidad de
) 60%
procesamiento en el TMT
Impersistencia motora en el
70%
T™MT
Desplazamiento de elementos
40%
en la FCRO
Desproporcion de elementos en
40%
la FCRO
Rotacioén en la FCRO -
Efecto de primacia en palabras
90%
de Barcelona
Efecto de recencia en palabras
de Barcelona
Recuerdo seriado en palabras
60%

de Barcelona

Nota: MAV SH: Pacientes con MAV sin hemorragia, MAV CH: pacientes con MAV con
hemorragia, PNS: participantes neurolégicamente sanos, FCRO: Figura Compleja de Rey Osterrieth,

TMT: Trail Making Test. Se remarcan los datos que presentaron mayor frecuencia.
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Se muestran en la tabla 17 que los datos con mayor frecuencia en el grupo de

pacientes son: intrusiones en 15 pacientes, de estos 9 presentan la lesion en

hemisferio izquierdo y 6 en hemisferio derecho; errores de alternancia se registraron en

9 pacientes, de estos 5 presentan la lesion de lado izquierdo y 4 en derecho; la

disminucién en la velocidad de procesamiento se registré en 12 pacientes, 5 con lesion

izquierda y 7 con derecha; impersistencia motora en el TMT en 15 pacientes, 8 con

lesion izquierda y 7 con derecha; por ultimo el desplazamiento de elementos en la

FCRO en 12 pacientes, 8 con lesiones izquierdas y 4 con derechas.

Tabla 17. Datos clinicos asociados a la localizacion de la MAV.

Localizacion

FIZ FD PFIZ PIZ PD TIZ TPIZ TD oD Total
de MAV
Muestra
CH CH CH CH CH CH CH CH CH
MAV
Dificultad en el
registro de la 1 - - - 1 - - - 1 4
informacion
Parafasias
Lo - - - - - 1 - - - 4
semanticas
Intrusian 1 1 - 1 - 3 - 1 1 15
Perseveracion
, - - - 1 - 1 - 1 - 3
Graficas
Error en la 5
secuenciacian
Error de
2 - - - 1 1 1 - 1 9
alternancia
Disminucian en
velocidad de
] 1 1 - - 1 2 - - 1 12
procesamiento
en TMT
Impersistencia
2 1 - 1 1 1 - 1 - 15
motora en TMT
Desplazamiento
2 - - - - 2 - - - 12
de elementos
Desproporcian - - - - 1 3 - - -
Raotacién - - - - - - - - - o

MNota: MAY: Muestra de malformaciones arteriovenosas cerebrales, SH: sin hemuorragia, CH: con
hemaorragia, TIZ: tempaoral izquierdo, TD: temporal derecho, FIZ: frontal izquierdo, FD: frontal derecho,
PlZ: parietal izquierdo, PD: parietal derecho, TPIZ: temporo-parietal izquierdo, PFIZ: parieto-frantal
izquierdo. Se maodifica la abreviatura MAY SH v MAY CH por SH v CH solo por formato en esta tabla.

84

Caracterizacion neuropsicoloégica de pacientes con malformaciones arteriovenosas con/sin hemorragia y participantes

neurolégicamente sanos

&



4.5 Datos clinicos y demograficos de sintomas de depresiéon de acuerdo al

Inventario de Depresion de Beck

En el Inventario de Depresion de Beck se encontré en la muestra de pacientes
con una MAV SH 50% de pacientes presentd sintomas clinicamente significativos
(éstos de grado moderado); en el grupo de pacientes con una MAV CH 20%
presentaron sintomas clinicamente significativos (uno con sintomas moderados y otro
con graves) y en el grupo control no se registraron sintomas significativos. En la tabla
18, se muestran las medidas de tendencia central y variabilidad obtenidas en el IDB por

cada muestra.

Tabla 16. Analisis descriptivo de los sintomas depresivos en el IDB

Estadistico Valor
Muestra MAYV SH MAV CH PNS
Kruskal Wallis P
N 10 10 20
Sintomas Sintomas Sintomas
del IDB del IDB del IDB
Media 12.30 10.60 6.50
.197 .906
Moda 1 8 9
Mediana 10.5 6.50 8
D.E 11.595 12.624 3.171

Nota: MAV SH: muestra de pacientes sin antecedentes de hemorragia, MAV CH: Muestra de
pacientes con MAV con hemorragia, PNS: participantes neurolégicamente sanos, D.E: desviacion
estandar, IDB: Inventario de depresion de Beck.
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4.5.1 Anéalisis de los sintomas de depresion de acuerdo a la
lateralidad de la MAV

Los sintomas de depresion de acuerdo a la Escala de Depresion de Beck son
categorizados: sin sintomas, sintomas leves, sintomas moderados y sintomas severos.
Debido a que la N es pequefa no se pudo realizar un analisis de diferencia de grupos
entre la lateralidad y localizacion de la MAV, por lo cual se recurrid a la estadistica
descriptiva donde se refiere el niumero de pacientes con sintomas depresivos de
acuerdo a la localizacion hemisférica de la MAV.

Se puede observar en la tabla 19 que en los grupos con localizacién de la MAV
en hemisferio izquierdo y derecho presentan datos similares en los sintomas
moderados, sin embargo el hemisferio que presenta mayor numero de sintomas
clinicamente significativos son los que presentan una MAV de lado izquierdo (tres con

sintomas moderados y uno con graves).

Tabla 17. Lateralidad de la MAV y sintomas de depresion.

Lateralidad de la MAV

Izquierda Derecha Total
Grado de Sin depresion 6 7 13
depresién Moderado 3 3 6
Severo 1 0 1
Total 10 10 20

Nota: MAV: Malformacion arteriovenosa
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4.5.2 Nivel de depresion asociado al I6bulo en que se encuentra la
MAV y hemisferio cerebral

En la tabla 20 se puede observar que los pacientes con lesiones en l6bulo
temporal son los que presentaron mayor nimero sintomas depresivos moderados (uno
con lateralidad izquierda y dos con lateralidad derecha), pacientes con lesiones en
I6bulo frontal presentaron sintomas moderados (uno con lateralidad derecha y otro con
izquierda), un paciente con una lesién en I6bulo parietal presentd sintomas graves (con
lateralidad izquierda) y la Ultima lesion se encuentra principalmente en el I6bulo

parietal, pero con ramas en frontal (con lateralidad izquierda).

Tabla 18. Nivel de depresion asociado al I6bulo de la MAV y hemisferio cerebral.

Nivel de depresién

Sin
Lobulo Hemisferio ) Moderada  Grave Total
depresion
) Izquierda - - 1 1
Parietal
Derecha 1 - - 1

Izquierda 3 1 - 4

Temporal
Derecha - 2 - 2

Izquierda - - - 0

Occipital
Derecha 1 - -
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CAPITULO 5. DISCUSION

El presente estudio se desarrolld con el objetivo de conocer las diferencias en
las caracteristicas neuropsicologicas y sintomas de depresion de acuerdo al IDB en los
grupos de pacientes con MAV SH y MAV CH en comparacion con el grupo de
participantes neuroldgicamente sanos. Existen pocos estudios que diferencien las
caracteristicas neuropsicolégicas entre estos grupos, ademas las investigaciones con
las que se cuenta no son actualizadas, de ello surge la relevancia del porqué de esta
investigacion (Bradac, et al., 2016; Brucki & Gomes, 2016; Chavez, et al., 2016; Choi &
Mohr, 2005; Diaz-Victoria, 2005; Lantz & Meyers, 2008).

De acuerdo a Lépez et al. (2010) y Padilla y Zenteno (2016) los sintomas en las
MAVS debutan entre la segunda, tercera y cuarta década de vida, este dato se
relacioné con los encontrados en la muestra de pacientes, debido a que la media de
edad fue de 27 a 33 afios con una desviacion estandar de 10.54 en el grupo MAV SH y
de 10.96 en el grupo MAV CH, la edad mas frecuente en el grupo MAV SH fue de 32y
en el MAV CH fue de 22 afios.

Al comparar los datos neuropsicolégicos del grupo MAV SH y MAV CH con los
diferentes tiempos a los que acudieron a la valoracion no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el analisis de diferencia de grupos, es decir el
paciente que recibe el diagnostico de MAV entre 1 a 3 meses no muestra mayores 0
menores puntuaciones en comparacion a un paciente con mayor tiempo de ser
diagnosticado, asimismo los datos se presentaron con el tiempo de la hemorragia en
pacientes MAV CH, donde se evidenci6 que los puntajes en las pruebas
neuropsicolégicas no mostraron diferencias al comparar los diferentes tiempos de
hemorragia entre el grupo de pacientes MAV CH, estos datos se asocian con el estudio
de Lantz y Meyers (2008) en el cual encontraron que pacientes con MAVS muestran
sintomas de menor gravedad en comparacion a otras enfermedades. Estos datos son
diferentes con los que la literatura ha referido respecto a otro tipo de enfermedades
neurolégicas, describen que al transcurrir el tiempo se presentan sintomas de deterioro

cognitivo. Por ejemplo Perrote et al. (2017) refieren que la progresion del deterioro
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cognitivo leve a demencia aumenta un 10% al afio; Jiménez (2017) menciona que la
enfermedad de Alzheimer al ser un proceso neurodegenerativo se asocia a la pérdida
gradual de las funciones cognitivas; Pérez (2017) describe que no existe un patrén
establecido de deterioro cognitivo en la epilepsia, sin embargo un porcentaje reducido
de pacientes lo llega a presentar como consecuencia de ésta; Zamudio, Aguilar y Avila
(2017) refieren que el VIH se relaciona con un deterioro neurocognitivo de diferentes
dominios; Mahon et al. (2017) mencionan que el 70% de los pacientes que sufren un
evento vascular cerebral reportan déficits cognitivos y el 10% desarrollara demencia.

En la primera hipotesis planteada “los pacientes con una malformacién
arteriovenosa sin hemorragia presentaran alteraciones en el desempefio
neuropsicolégico con respecto a los participantes neuroldgicamente sanos” los
resultados encontrados no fueron favorecedores. Debido a que los datos no mostraron
diferencias significativas en el analisis estadistico inferencial, se analizaran los datos
descriptivos y el registro de datos clinicos observados durante la valoracion.

El grupo de MAV SH se caracteriz6 por presentar a pacientes con lesiones
localizadas en regiones anteriores del encéfalo, cinco con una MAV frontal en
hemisferio derecho, y cuatro pacientes con lesiones ubicadas en regiones posteriores
del encéfalo, un paciente con una MAV temporal en hemisferio izquierdo, una MAV
temporo-parietal en izquierdo, una parietal en izquierdo, una temporal en derecho y una
gue abarca principalmente el I6bulo parietal, pero con ramas en éareas frontales en
hemisferio izquierdo.

El grupo MAV SH se caracterizO por mostrar pacientes con errores en la
orientacién en comparacion al grupo PNS. El procesamiento del tiempo se ha asociado
al funcionamiento prefrontal, pacientes con lesiones en dicha zona se muestran
desorientados en tiempo y con una pobre vivencia del mismo (Lazaro, 2006). Se puede
observar en la (tabla 7) la localizacion de la MAV en los pacientes, 1 de ellos presentd
la MAV en l6bulo frontal derecho; Hoerold, Pender y Robertson (2013) refieren que
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pacientes con lesiones en éarea frontal derecha presentaran mayores déficits de
consciencia, es decir los pacientes no monitorean sus errores.

Un paciente present6 la MAV en el I6bulo temporal izquierdo, Tsvetkova (1977)
refiere que lesiones en &reas temporo-corticales izquierdas pueden afectar diferentes
funciones como el lenguaje hablado, la comprension escrita y lectora, y la memoria
audio-articulatoria. Dichos datos llevaron a cuestionar sobre el porqué las dificultades
en la orientacion temporal. Garcia, Martinez y Machado Almeida, (2017) al estandarizar
el MOCA (Montreal Cognitive Assessmente) encontraron que todos los pacientes en
comparacion al grupo control presentaron alteraciones en la orientacion, por lo tanto es
esperado que el procesamiento de orientacidn temporal sea el principal afectado tras
una lesion cerebral.

Otras de las caracteristicas del grupo MAV SH fueron dificultades en el lenguaje
en comparacion al grupo PNS, de acuerdo a Tsvetkova (1977) el lenguaje presenta
diferentes funciones como la comunicacién, la denominacién, la generalizacion, la
regulacion y la mediatizadora de los diferentes procesos psicolédgicos. En la valoracion
se realizé s6lo un tamizaje de ciertas funciones, se encontré que la comprension fue
uno de los que mostré mayor porcentaje de pacientes con desviaciones menores de
-1.5 en comparacion al grupo PNS y la MAV se localizé en Iébulo frontal izquierdo y
derecho. Dificultades en la comprensién también fue un error registrado en el estudio
de Diaz-Victoria e Idrovo (2006), ellos observaron este sintoma latente en pacientes
con MAV sin antecedentes de hemorragia.

En el lenguaje expresivo se observaron dificultades en la repeticion, los
pacientes presentaban la MAV en lébulo frontal derecho. Relacionado a ello Sanchez
(2011) encontr6 que de 22 pacientes el 9% mostré alteraciones moderas y el 4%
severas.

La denominaciéon fue otro componente registrado, en éste se mostraron
parafasias semanticas y la localizacion de la MAV fue en Iébulo frontal izquierdo. De lo
contrario a los datos obtenidos Murray et al. (2013) al evaluar a pacientes con MAV y
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Sanchez (2011) encontraron que la denominacion fue la que menos presento
alteraciones.

De la Pefa et al. (2018) en su estudio de mapeo cortico-subcortical del lenguaje,
refieren que las dificultades en repeticién, denominacién y comprension se asocian
principalmente al funcionamiento del tercio posterior del giro temporal superior o medio
izquierdos, o del l6bulo parietal inferior izquierdo (giro angular y supramarginal). Las
lesiones en la corteza prefrontal dorsolateral, en la parte opercular y triangular del giro
frontal inferior se han relacionado a la presencia de errores semanticos en la
denominacion, déficits en conciencia sobre las dificultades y una comprension
relativamente conservada. De acuerdo a los datos descritos la muestra presenta a
pacientes con dificultades asociadas a la localizacién de la MAV, pero también datos se
relacionan a areas contralaterales como las lesiones en Iébulos frontales en hemisferio
derecho, esto se puede vincular al fendbmeno de robo el cual se asocia a presencia de
sintomas contralaterales, en el fendbmeno de robo la MAV extrae sangre no solo del
area cercana sino de regiones distantes irrigadas por la misma arteria implicada en la
lesién (Brown, Spicer, Robertson, Baird, & Malik, 1989; Diaz-Victoria & Idrovo, 2006).

También se registraron dificultades en habilidades visuoconstructivas en
comparaciéon con el grupo PNS. Estas se observaron a través de la subprueba de
construccién, en la que se arman modelos por medio de figuras en forma de
cuadrados, y en la Figura Compleja de Rey Osterrieth en la cual se registraron errores
de localizacion y precision en la parte de copia de forma cuantitativa y de forma
cualitativa los datos evidenciaron la presencia de errores de desproporcion y
desplazamiento de los elementos. Sanchez (2011) encontré que el 10% de la muestra
de MAV mostré alteraciones severas en la parte de construccion en la subprueba
Cognistat y en la FCRO parte copia el 22% mostré puntuaciones debajo del promedio;
contrario a ello Murray et al. (2013) encontraron que la funcion visoespacial era una de
las areas que mostro menores alteraciones en pacientes con MAV.

Al analizar la localizacion de la lesion los pacientes con errores en la subprueba

de construccién en el Cognistat presentaron la MAV en Iébulo frontal derecho.
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En la parte cuantitativa de la FCRO copia, la MAV se localizé en I6bulo frontal
izquierdo y derecho, y en la parte cualitativa los datos de desproporcion se presentaron
en lesiones ubicadas en l6bulo frontal derecho y temporal izquierdo; los errores de
desplazamiento se registraron en pacientes con lesiones de Iébulo frontal derecho,
parietal derecho, fronto-parietal izquierdo, parietal izquierdo, temporal izquierdo y
temporo-parietal izquierdo. En resumen lesiones en hemisferio izquierdo y derecho
muestran sintomas asociados a habilidades visoconstructivas en el grupo MAV SH.

Biesbroek et al. (2014) mencionan que la visoconstruccién espacial requiere de
procesos atencionales, componentes ejecutivos y visoperceptivos. Lesiones en I6bulo
parietal superior derecho, giro angular y parte del I6bulo occipital se ha relacionado con
déficits en la visocontruccion, y lesiones temporo-parietales y frontales con déficits en
visopercepcion. Lesiones en hemisferio derecho con déficits en el proceso visoespacial,
sin embargo en su estudio encontraron que pacientes con lesiones izquierdas también
mostraron un deficiente desempefio en la FCRO.

Priyanka et al. (2018) refiere que problemas espaciales dependeran del area
dafiada y el marco de referencia que se asocie a esta. Alteraciones en el plano
alocéntrico se ha vinculado a déficits centrados al estimulo u objeto que se encuentra a
la vista, los errores se relacionan con la orientacién en el espacio, tamafio y ubicacion
del estimulo u objeto con respecto al otro. Lesiones en el giro superior, medio e inferior
temporal derecho se relacionan con este tipo de sintomas; Saj, Verdon, Hauert y
Vuilleumier (2018) refieren que la participaciéon del I6bulo frontal se asocia a
componentes ejecutivos, que permiten la manipulacion y regulacién de la informacién
de la tarea.

De acuerdo a lo descrito la sintomatologia fue esperada en los pacientes con
lesiones en areas frontales, parietales y temporales, no obstante los sintomas
relacionados a areas contralaterales se infiere que nuevamente esta presente el efecto
del fendmeno de robo, o de acuerdo a Biesbroek et al. (2014) dichos sintomas también

pueden presentarse en hemisferio izquierdo y el grupo MAV no se excluye de esto.
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Se registraron errores de calculo en dos pacientes, la localizacion de la MAV fue
en lobulo frontal izquierdo y parieto-frontal izquierdo. Sanchez (2011) encontré al
evaluar a pacientes con MAV que un 28% presento alteraciones leves y un 8%
alteraciones moderadas y severas en célculo. Benavides et al. (2017) mencionan que
el giro angular y areas proximales del hemisferio derecho se han relacionado
principalmente con la funcién de calculo y procesos visoespaciales, lo cual seria
diferente a los datos encontrados, sin embargo el hemisferio izquierdo también
participa, pero en las soluciones con componente verbal. Lazaro (2006) refiere que en
pacientes con lesiones frontales los errores de calculo son esperados y que estos no se
asocian primariamente a alteraciones de célculo, sino se relacionan a una pobre
estrategia de solucién, errores de sustitucibn en las operaciones debido a la
impulsividad y dificultad al mantener la informacion en linea cuando resuelven la
operacion.

Es relevante mencionar que el paciente con la MAV en I6bulo frontal izquierdo
también mostrd errores visoconstructivos en la FCRO y en la subprueba de
construccion en el Cognistat. Benavides et al. (2017) refieren que en pacientes con
lesiones en regiones frontales principalmente derechas se pueden presentar
dificultades para realizar una orientacién previa del material dado, y problemas en la
estimacion del plan a solucionar, dichos datos podrian relacionarse con los errores que
el paciente con la MAV frontal izquierda mostr6. Aunado a ello las dificultades
visoconstructivas no se relacionan con la localizacion hemisférica debido a que la
literatura menciona que estas son principalmente esperadas en lesiones derechas, no
obstante esta sintomatologia se vincula nuevamente al fenbmeno de robo, se puede
observar en la tabla 6 que el grupo MAV SH se caracterizé por presentar lesiones de
mayor tamafio lo cual ha sido descrito como un factor importante para mostrar
sintomas contralaterales (Brown, Spicer, Robertson, Baird, & Malik, 1989).

El grupo MAVC SH también se caracterizé por mostrar dificultades en la
memoria verbal, dicha area se observo en la subprueba de memoria del Cognistat y en

el aprendizaje seriado de palabras del Test de Barcelona, los pacientes presentaron la
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MAV en |6bulo frontal izquierdo y temporal izquierdo; asimismo se registraron
dificultades en memoria no verbal, y la localizacion de la MAV en pacientes con estos
errores fue en regiones temporo-parietal izquierda y frontal izquierda y derecha.
Relacionado a los datos encontrados Lantz et al. (2008) encontraron que el 48% de
pacientes con MAV mostro dificultades en la memoria (no refiere que tipo), contrario a
ello Murray et al. (2013) refieren que en la valoracion neuropsicolégica los pacientes
con MAV en dichos procesos puntuaron dentro de los limites normales.

Bausela (2010) refiere que lesiones ubicadas en I6bulo frontal se relacionan a
una disminucion en el porcentaje de palabras memorizadas y la curva de memorizacion
se presenta con forma de meseta (no describen el tipo de errores que presentaron los
pacientes), estas ejecuciones se han descrito como un proceso mneésico inactivo,
vinculado a un cardcter pasivo de aprendizaje. Ademas Parra y Garcia (2017) al
estudiar la epilepsia del l6bulo temporal encontraron que los pacientes muestran
alteraciones en la memoria verbal principalmente, pero también en la no verbal; por lo
tanto los errores mencionados se relacionan con las regiones principalmente descritas
en dicho proceso, a excepcion de los pacientes que mostraron errores de memoria no
verbal y la MAV se localizaba en areas izquierdas temporales relaciondndose esto a
sintomas contralaterales.

El grupo MAV SH presento a pacientes con errores de juicio, estos se cuantifican
en la subprueba de Cognistat, en dicha valoracion se presentan problemas de la vida
cotidiana y se espera una respuesta adecuada, estos datos también fueron registrados
en el estudio de Sanchez (2011) donde encontré que de 22 pacientes el 32% mostré
déficits leves. La solucion de problemas es un proceso en el que se seleccionan los
medios y se realizan las operaciones necesarias, esto produce que se “adquiera un
caracter planificador y selectivo”, los l6bulos frontales especificamente la corteza
prefrontal se ha asociado como principal estructura en la capacidad de autoconciencia
y metacognicion (Lazaro, 2006, vease pag.91).

Por altimo, el grupo MAV SH present0 a pacientes con errores en impersistencia

motora en el TMT y errores de alternancia en el TMT, los pacientes que mostraron
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dicho dato presentaron la MAV en l6bulo frontal izquierdo y derecho, pero también en
parieto-frontal y temporal izquierdo. Chavez et al. (2016) encontraron en un analisis de
casos con MAV frontal (no refieren antecedentes de hemorragia) que los déficits
registrados fueron dificultades en la inhibicion y flexibilidad mental. Luria (1974)
menciona que en una tarea motora se requiere de una regulacion interna para llevar a
cabo el plan de accion, esto lo podemos enlazar a los errores de inhibicién en la
impersistencia motora, entendiendo que las fallas en la regulacién del plan de accién
(no despegar el lapiz del papel), esto se ha correlacionado con procesos de inhibicion,
el area dorsolateral de la corteza prefrontal participa activamente en dichas tareas
(Lazaro, 2006).

En resumen de la primera hipotesis, el grupo MAV SH se caracterizd por
presentar dificultades en lenguaje, en memoria verbal y no verbal, visoconstructivos y
de inhibicibn. Ademas los sintomas registrados principalmente se asocian a la

localizacion de la MAV, pero también a sintomas contralaterales a la lesion.

De acuerdo a la segunda hipotesis planteada “los pacientes con una
malformacion arteriovenosa con hemorragia presentaran alteraciones en el desempefio
neuropsicolégico con respecto al grupo de participantes neurolégicamente sanos” los
resultados encontrados no fueron favorecedores. Es relevante mencionar que al
analizar la diferencia de grupos se evidencio una tendencia a mostrar diferencias en la
prueba Figura Compleja de Rey Osterrieth una (p=.054).

La discusidon se centré en el andlisis de los datos descriptivos y datos clinicos
registrados en la valoracion.

El grupo MAV CH se caracteriz6 por presentar a pacientes con lesiones en
regiones posteriores del encéfalo, tres con una MAV temporal en hemisferio izquierdo,
una en temporal en derecho, una en parietal en derecho, una parietal en izquierdo y por
altimo un paciente con una en occipital derecho, y tres lesiones ubicadas en regiones

anteriores del encéfalo, una en frontal derecho y dos frontales en hemisferio izquierdo.
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La hemorragia cerebral en pacientes con MAV es frecuente, la sintomatologia de
hemorragias cerebrales dependera del volumen y la localizacion (Martinez & Marti,
2015; Yang, et al., 2016)

El grupo MAV CH se caracteriz6 por presentar errores de repeticion en la prueba
Cognistat, la localizacion de la MAV fue en I6bulo temporal izquierdo. Villa, Navarro y
Villasefior (2016) mencionan que sintomas de lenguaje en accidentes vasculares
cerebrales se asocian principalmente a regiones del area de Wercnicke y Broca. Por lo
tanto los errores de repeticion registrados se asocian a la zona temporal izquierda en la
gue se localiza la MAV.

Otra caracteristica que mostré el grupo MAV CH, son dificultades en memoria
verbal, se observaron cualitativamente errores en el registro de la informacion verbal;
dicha area se evalu6 con la subprueba de memoria en el Cognistat y en el aprendizaje
seriado de palabras del Test de Barcelona. La localizacion de la MAV fue en lobulo
parietal derecho, en occipital derecho y temporal izquierdo.

Los datos registrados se relacionaron con el estudio de Raghunath et al. (2016)
en el cual encontré que de 32 pacientes con MAV con antecedentes de hemorragia el
56.2% presentd déficits en el registro de la informacién verbal.

La memoria involucra diferentes componentes, como codificar, almacenar y
recuperar la informacién, la funcién de éstos se localiza en diferentes areas cerebrales
y posterior a un EVC se pueden observar alteraciones en los diferentes componentes.
Las estructuras que mayormente se han relacionado a dificultades en memoria tras un
evento vascular cerebral son el I6bulo temporal izquierdo en el cual se ven afectados
procesos mnésicos verbales y en el derecho se ven afectados procesos no verbales,
también regiones del diencéfalo, lébulos frontales y &reas asociacion en zonas
posteriores de la corteza (Villa, Navarro, & Villasefior, 2016).

Relacionando la localizacion de la lesién con los datos encontrados, sélo los
pacientes que presentaron la MAV CH en I6bulo temporal izquierdo muestran
dificultades asociadas a la ubicacion de la MAV, pero los pacientes con la MAV CH en
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I6bulo parietal derecho y occipital derecho no muestran datos asociados a la
localizacion.

La memoria no verbal se observé por medio de la FCRO, los pacientes que
mostraron dicha dificultad presentaron la MAV en l6bulo frontal derecho y Iébulo
temporal izquierdo. Sanchez (2011) encontré que de 22 pacientes el 40% mostré
promedios deficitarios en la evocacion de la FCRO. Baker, McCarter y Porter, (2004)
estudiaron a un paciente con una MAV temporal derecha con antecedentes de
hemorragia, se esperaba que los datos neuropsicolégicos evidenciaran alteraciones en
memoria no verbal, sin embargo el paciente obtuvo puntajes normales en dicha area y
en memoria verbal mostr6 puntajes altos; en la evaluacion de funciones ejecutivas
mostrd bajos puntajes.

Estudios con resonancia magnética funcional sugieren un sistema localizado en
estructuras temporales mediales y frontales en el proceso de memoria, el |6bulo frontal
se asocia a la codificacion de la informacion y a una adecuada generacion de
estrategias para recuperar la informacion almacenada; la corteza temporal medial a la
evocacion explicita (Lazaro, 2006). Por lo tanto los déficits de memoria no verbal en el
paciente con la MAV en l6bulo frontal derecho pueden asociarse directamente a
dificultades en la codificacién de la informacion y como consecuencia errores en la
evocacion, no obstante los datos que presenta el paciente con la MAV en lébulo
temporal izquierdo no se asocian directamente, pero si a sintomas contralaterales los
cuales han sido descritos en este tipo de patologias.

El grupo MAV CH también present6 errores de célculo, la MAV de los pacientes
se localiz6 en el l6bulo temporal izquierdo y parietal derecho. No se encontraron
estudios en MAV con antecedentes de hemorragia que permitieran analizar si las
dificultades en calculo se presentan en este tipo de poblacion. Sin embargo como
refiere Benavides et al. (2017) las lesiones en lobulo parietal derecho especificamente
el giro supramarginal y areas cercanas se han asociado a la presencia de errores de
calculo. Relacionando esta informacion con el paciente que presento la MAV parietal

derecha los datos se asocian a la localizacién, pero el paciente con la MAV temporal
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izquierda no, lo cual lleva a cuestionar sobre la reorganizacion posterior a la
hemorragia o la organizacion previa de los procesos psiquicos.

El grupo también mostré dificultades en habilidades visoconstructivas, estas se
observaron por medio de la subprueba de construccién en la prueba Cognistat y en la
FCRO, como datos cuantitativos presentaron errores de localizacion y precision, y en
datos cualitativos errores de desproporcion y perseveraciones graficas. Los pacientes
presentaron la MAV en I6bulo parietal y temporal en hemisferio izquierdo y derecho.

Raghunath et al. (2016) en su investigacion encontraron que de 34 pacientes
con una MAV el 24.4% presentd errores de inhibicibn lo cual se asocia a las
perseveraciones graficas que present6 la muestra MAV CH. Luria (1984) describe esto
como una inercia patoldgica en la cual las areas prefrontales no inhiben de forma
adecuada los nucleos de la base como consecuencia se produce dicho sintoma.

Como Biesbroek et al. (2014) refirieron las lesiones en I6bulo parietal superior
derecho, giro angular se relacionan a déficits en la visocontruccion y lesiones temporo-
parietales a déficits en visopercepcion, esto se asocia con los datos que mostraron los
pacientes del grupo MAV CH, como refiere el autor, dichos errores de visocontruccion
pueden verse presentes en lesiones de hemisferio izquierdo y derecho.

Por altimo el grupo MAV CH también se caracterizé por mostrar problemas de
inhibicion como impersistencia motora, este dato clinico se observé en pacientes con
MAYV en lébulo frontal, parietal y temporal de lado izquierdo y derecho; se registraron
también errores en la alternancia en el TMT, donde la localizacién de la MAV fue en
I6bulo temporal izquierdo y temporal derecho; como ultimo dato clinico registrado
fueron intrusiones, los pacientes que las presentaron tenian la MAV en I6bulo frontal,
parietal, temporal y occipital.

Los errores de inhibicion se han descrito como funcibn de regiones
dorsolaterales del I6bulo frontal (Lazaro, 2006). Los errores de inhibicion en los
pacientes con la MAV en I6bulo frontal se relacionan con la localizacion, no obstante

los datos no se relacionan con las MAV en I6bulo temporal, parietal y occipital por lo
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cual de acuerdo a Diaz- Victoria e Idrovo (2006) se puede hipotetizar sobre una
organizacion atipica durante la ontogenia del individuo.

Apoyando dichos datos se encontrd que pacientes con MAV presentan sintomas
asociados a regiones cercanas a la MAV, contralaterales y distales en estudios con
resonancia magnética funcional. Montes, Herrera y Vargas (2010) realizaron
paradigmas motores, de generacion de verbos y de memoria en pacientes con
malformaciones arteriovenosas y los datos evidenciaron que en un paciente con una
MAYV temporal derecha se activaron regiones contralaterales al evaluar memoria, en un
paciente con una MAV temporal izquierda al evaluar generacion de verbos se activo
I6bulo frontal izquierdo (area de Broca) y temporal derecho, esto se asoci6 a una
dominancia de lenguaje mixta, y en un paciente con una MAV parietal izquierda al
evaluar areas motoras se mostré una activacion en la region precentral izquierda. Los
autores refieren que en lesiones congénitas como en las MAV se puede presentar
desplazamientos y Vates et al. (2002) lo asocia a una reorganizacion funcional.

En resumen de la segunda hipétesis, el grupo MAV CH se caracterizd por
presentar dificultades en memoria verbal, no verbal, en visoconstruccion y errores de
inhibicion. Ademas el grupo presenta sintomas asociados a la localizacion, sintomas

contralaterales y distales sin relacién con la ubicacion.

La tercera hipodtesis “los pacientes con una malformacion arteriovenosa con
hemorragia presentaran mayor grado de severidad en el desempefio neuropsicolégico
con respecto a los pacientes con una malformacion arteriovenosa sin hemorragia” en el
analisis de diferencia de grupos no se encontraron datos estadisticamente significativos
en ninguna de las pruebas aplicadas.

Sin embargo los datos descriptivos y los datos registrados clinicamente durante
la valoracion muestran que ambos grupos presentan diferencias en las pruebas.

El grupo MAV SH se caracterizo por presentar mayor namero de pacientes con
lesiones en areas anteriores y el grupo de MAV CH por presentar mayor niumero de

pacientes con lesiones en areas posteriores.
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Se observo que el grupo MAV SH presentdé mayor numero de pacientes con D.E.
de -1.5 en comparacion al grupo MAV CH. Esto desperto el interés del porqué estas
diferencias, Padilla y Zenteno (2016) realizaron un estudio sobre hemodinamia en las
MAV y encontraron que el grupo de pacientes con una MAV sin hemorragia presenta
mayor numero de sintomatologia que el grupo con hemorragia.

Refieren que cada lesion se debe caracterizar, ya que cada una presenta una
diferente presion sanguinea, velocidad media (la cual se obtiene a partir de la presion
sistélica y diastolica), resistencia (ésta dependera del tamafio del nido malformativo),
profundidad, localizacion y tipo del nido, siendo estas caracteristicas relevantes para el
riesgo de ruptura e hipoperfusion.

Asadi et al. (2016) refieren que las MAV pequefias tienden a presentar mayor
namero de rupturas en comparacion a las de mayor tamafio, esto se relaciona con los
datos recabados en tabla 7 donde se observa que el grupo MAV CH presenta menores
tamafos en los nidos malformativos en comparacion a las MAV SH. Asimismo las MAV
de mayor tamafio se han asociado a una hipoperfusion de areas aledafias, lo cual
causa mayor numero de sintomas; esto se vincula con los datos registrados.

En los datos clinicos se registré que los grupos presentaron una disminucién en
la velocidad de procesamiento en el TMT. Otros estudios también han encontrado una
disminucion en éste. Diaz-Victoria e Idrovo-Velandia (2006) en pacientes con MAV sin
hemorragia donde registraron lentificacion durante la evaluacidbn neuropsicologica;
Murphy et al. (2017) al evaluar a seis nifios entre 6 y 16 afios con antecedentes de
hemorragia (cinco asociados a una MAV y uno por razones idiopéaticas) encontraron
gue presentaban una disminucion en la velocidad de procesamiento y en la memoria de
trabajo y Raghunath et al. (2016) encontraron que el 28.6% presentd alteraciones en
ésta.

En resumen de la tercera hipétesis, los pacientes con MAV SH presentan
menores puntuaciones en comparacion a los pacientes con MAV CH y ambos se
caracterizan por presentar una disminucion en la velocidad de procesamiento en el
TMT.
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Como ultimo punto se relacioné la localizacion hemisférica de la MAV con la
gravedad de los sintomas depresivos, los datos evidenciaron que los pacientes con
mayor sintomatologia de acuerdo al IDB fue el grupo con lesiones izquierdas tabla 19, y
los pacientes que presentaron mayor gravedad en la sintomatologia depresiva son los
gue presentan la MAV en areas frontales (dos izquierdas y una derecha), tres
temporales (una izquierda y dos derechas) y una parietal izquierda (tabla 20).

Cabe mencionar que la depresion ha sido registrada como una de las principales
secuelas en lesiones vasculares focales, de una muestra de 92 pacientes se encontro
gue entre el 30% al 63% presentd sintomas depresivos (Dam, Pedersen, & Ahlgren,
1989). Los datos obtenidos en este estudio se asocian con la revision bibliografica de
Arango, Pimienta y Escobar (2000) donde encontraron que pacientes con lesiones
izquierdas presentan mayor tendencia a depresion al compararlos con grupos de
pacientes con lesiones derechas, también refieren que los sintomas depresivos se
acentan cuando hay lesiones en areas frontales; en estudios de tomografia por
emision de positrones en pacientes deprimidos se encontré un hipometabolismo fronto-
temporal izquierdo, esto podria relacionarse con los sintomas depresivos clinicamente
significativos que presentaron los pacientes con MAV en I6bulo temporal y frontal,
enfocandonos especificamente a la asociacion de sintomas con localizaciéon
hemisférica de la lesion.

No obstante es claro que la presencia de sintomas depresivos se asocia a
diferentes factores, por lo tanto el relacionar la MAV como causa directa de ellos no es
valido.

Como comentario final es importante sefialar que la evaluacién con pacientes
con MAV resulta un reto para el profesional de salud, no por la falta de cooperacion o la
gravedad de la sintomatologia, sino por los sintomas neuropsicolégicos que muestran,
los cuales llegan a pasar desapercibidos. Se sugiere que en este tipo de patologias
vasculares se le dé gran relevancia a los datos cualitativos, ya que estos permiten una

mejor comprension del cuadro clinico.
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CAPITULO 6. CONCLUSIONES

- De acuerdo a literatura recabada se llega a la conclusion que las MAVS han sido
muy poco estudiadas debido a la baja prevalencia e incidencia y poco acceso a
este tipo de poblacion.

- Con los datos encontrados se sugiere que éste tipo de poblacion presenta
sintomas muy finos que requieren de un andlisis clinico durante la evaluacion, ya
qgue Unicamente los datos cuantitativos no permiten visualizar la diferente
sintomatologia. Ademas se requiere de un mayor numero de pacientes para
observar si cuantitativamente existen diferencias estadisticamente significativas.

- A pesar de no encontrar datos estadisticamente significativos en el andlisis de
diferencia de grupos, se encontraron caracteristicas neuropsicoldgicas entre
cada grupo de pacientes MAV SH y MAV CH.

- El grupo MAV SH se caracterizO por presentar pacientes con errores en la
orientacion temporal, dificultades en lenguaje (comprension, repeticion y
denominacion con parafasias semanticas), en habilidades visoconstructivas,
errores de calculo, en memoria verbal, en memoria no verbal, problemas de
inhibicion como impersistencia motora y errores de alternancia en el TMT.

- El grupo MAV CH se caracterizO por mostrar dificultades en repeticién, en
habilidades visoconstructivas, errores de céalculo, en memoria verbal con
dificultades en el registro de la informacion y memoria no verbal, ademas de
errores de inhibicibn como perseveraciones graficas en la FCRO, intrusiones e
impersistencia motora en el TMT.

- Los datos neuropsicolégicos en el grupo MAV SH se asociaron a la localizacion
de la lesion y areas contralaterales.

- Los datos neuropsicolégicos en el grupo MAV CH se asociaron a la localizacion
de la MAV y a areas contralateras y distales de la lesion.

- El grupo MAV SH mostr6 mayor nimero de datos neuropsicolégicos con -1.5 DE

en comparacion al grupo MAV CH, esto se asocia a que el tamafio del nido
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malformativo de las MAV en el grupo sin hemorragia es mas grande y como
consecuencia se presenta mayor hipoperfusion creando importantes datos
neuropsicolégicos.

- Se registraron sintomas depresivos en pacientes con lesiones en hemisferio
izquierdo y derecho, no obstante los pacientes con la MAV izquierda

presentaron mayor niumero de pacientes con sintomas de mayor severidad
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CAPITULO 7. LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

- Se sugiere ampliar la muestra, homogeneizando el nimero de pacientes con
lesiones en los diferentes I6bulos y hemisferios, y comparar las diferencias del
funcionamiento cognitivo.

- Se encontr6 que el Cognistat presenta una alta sensibilidad para detectar
déficits cognitivos pero una baja especificidad lo cual puede llevar a que se realice
sobrediagnostico, esto pudo ser un factor que influyé en la valoracion de los controles y
grupo de pacientes (Johansson, Kvitting, Wressle, & Marcusson, 2014).

- El andlisis de los datos obtenidos en la valoracion con respecto a la localizacion
se realiz6 de forma gruesa, sin embargo se sugiere un andlisis especifico de la
ubicacion exacta de la MAV en el sistema vascular y por medio de ello precisar las
ramas que alimenten el nido malformativo y asi poder hacer un analisis profundo
respecto al fendmeno de robo al conocer las conexiones adyacentes.

- Se sugiere para préoximos estudios analizar los diferentes tipos de nidos y las
alteraciones neuropsicologicas en cada uno. Ya que conexiones arterio-venosas,
arteriolo-venosas y arteriolo-venulosas presentan diferentes grados de resistencia
vascular por lo cual el fendmeno de robo se muestra diferente en cada union.

- La muestra de pacientes con MAV CH no cuenta con un mismo tamafo de
hemorragia, se sugiere obtener muestras similares con diferentes tamafos de
hemorragia y comparar las diferencias neuropsicolégicas entre este tipo de pacientes,
asimismo compararlas entre otras patologias como EVC hemorragicos por diferentes

causas ya sean primaras o secundarias.
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GLOSARIO

- Anastomosar: union de un elemento anatémico (vena, arteria, nervio) con
otro de la misma naturaleza (Speroni, 2016).

- Aneurisma: es una porcion adelgazada y debilitada de la pared de un
arteria o una vena, con forma de bolsa (Guyton & Hall, 2006).

- Angiopatia amiloide: se encuentra un depoésito de beta amiloide en
pequefios vasos de areas corticales y capas leptomeningeas (Rodriguez-
Rubio, 2016).

- Edema Vasoégenico: es el aumento patologico de la cantidad de agua en
el cerebro con incremento del volumen del parénquima cerebral (Esqueda
& Loo 2014).

- Fendmeno de robo: la MAV extrae sangre no solo del area cercana sino
de regiones distantes irrigadas por la misma arteria implicada en la lesion
(Brown, Spicer, Robertson, Baird, & Malik, 1989).

- Hipertension arterial: presion sanguinea alta, es la enfermedad mas
comun que afecta el corazon y los vasos sanguineos (Guyton & Hall,
2006).

- Nido fistuloso: resulta cuando una arteria aferente drena directamente en
un canal venoso sin intervenir una red vascular. Pueden ser irrigadas por
un vaso aferente (monopeduculada) o mas de un vaso (multipediculada).

- Nido plexiforme: coleccion de vasos displasicos plexiformes con una o
mas arterias aferentes y drenadas por una o varias venas.

- Nido mixto: el nido presenta caracteristicas del fistuloso y plexiforme.

- Sindrome de reperfusion se presenta un aumento agudo del flujo
sanguineo de forma global o foca (Rodriguez-Rubio, 2016).

- Oligohemia: flujo sanguineo disminuido en los pulmones o en una porcién
de ellos (Academia Nacional de Medicina de Colombia, 2013).

- Resistencia: es la dificultad con la que el fluido se mueve, por lo tanto a
mayor resistencia el flujo de fluido sera menor (Padilla & Zenteno, 2016).
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