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EL TRATAMIENTO QUIRURGICC (ABORDAJE DIRECTO)
DE LAS MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS CEREBRALES
EN EL I.N.N.N.

Se presentan los resultados de la revisitn de 29 casos-—
de pacientes con Malformacifn arteriovenosa (MAV) del encéfa
lo ¥y gque se trataron con abordaje quirtdrgico directo. Se ha-
cen consideraciones acerca de la localizacidn topogrdfica, -
edad, sexo, manifestaciones clinicas, operaciones y técnicas
efectuadas, evoluci®n y resultados. Se presentan datos vy - -
aclaraciones de interés de la revisifn bibliogrdfica. Por 4l
timc se obtienen conclusiones de los casos referidos.

No se incluyen en este trabajo aguellos pacientes con -
Malformaciones arteriovencsas demcstradas, y gue no se intexr
vinieron gquirfrgicamente debido a la localizacifn topografi-
ca de la lesifn, a la negativa del paciente para aceptar la-

operacifn, asi como tampoco los casos tratados por otros mé-

todos como la ligadura de arteria cardtida, embolizacibn, --

irradiacifn ¢ en los cuales se efectuaron gperaciones para =
tratar manifestaciones c¢linicas de la MAV como hidrocefalia,

espasmo hemifacial, neuralgia del trigémino.
DEFINICION

En 1958, Anderson y Korbkbin ( 1 }, definieron é las MAV-
como "Una anormalidad vascular congénita no neoplédsica, com-
puestas esencialmente por un ovillo de arterias y venas, se-
paradas por delgadas capas de tejide nexvioso ¥ que se alo--
jan desplazando mis que invadiendo al tejido nervicso”.

Esta definicifn omite la caracteristica esencial de to-
das las MAV que es la presencia de la fistula, la cual hace-
gue la sangre arterial entre directamente al sistema venoso-

sin pasar por un lecho artericlecapilar y por lo tanto no --



disminuye su presifn ni nutre a los tejidos. Una definicién-
nmis simple es "Una malformacién fistulosa arteriovenosa con-
génita localizada en el parénguima del Sistema Nerviocso - -
Central" (21).

HISTORIA

La demostracidn por Harvey (11) del flujo direccional -
por las arterias y venas en el afio de 1628 en Oxford Ingla--
terra, la descripecitn de los capilares vasculares por Malpi-
ghi {29), sirvieron de punto de partida para el reconocimien
to de las MAV en general, por Hunter (12) en 1762 y Steindel
(23) . Aungue aparentemente los egipcios y mis tarde los anti
quos romanos ¥y los &rabes conocian las MAV, seglin refiere --
Yasargil (28), Holman (18), enfatizd la importancia de obli-
terar la fistula como tratamiento quirtirgico de estas altera
ciones en las extremidades. Luschka en 1854 y Virchoff en -~
1863, intentaron 1la clasificacion de las Mav. Giocrdano { 8 ),
efectub la primera exposicidn gquirfirgica de una MAV cerebral
en 1890. Dandy { 5 ), Cushing y Bailey ( 4 )}, reconocieron -
que la solucién al tratamiento quirdrgico de las MAV depen-—-
dia de la obliteracifn 6 aislamiento total de la fistula, re
comendaron que este tratamiento quirdrgico se deberia de ha-
cer solamente en casos muy escogidos. Olivecrona (17}, en —-
1948 y Tdnnis (26), en 1958 demostraron gue estas lesicnes -
se podian extirpar quirfirgicamente sin una mortalidad impor-
tante.

EMBRIOLOGIA

Como ya se dijo siempre existiri una fistula en estas -
lesiones, independientemente del nombre gue hayan recibido -
en diferentes publicaciones, como: vérices, angioma venoso,-
nalformacidn cavernosa (20). El mecanisme por el gue se pro-
duce la fistula no es bien conocido; durante el desarrollo -
del sistema vascular del cerebro se pueden encontrar varias-—

fases. Durante el primer periodo las c&lulas primordiales --

TRSIS LON

FALLA DT CRICGEN

T gmsart



3

endoteliales forman canales; en esta fase no hay arterias ni
venas. Los canales aparecen come cordones sélidos que evolu-
cionan a tubos por aplanamientc de las cé&lulas que se encuen
tran en la periferia y por desaparicifn de las células del -
centro de esos cordones. En la segunda fase las venas, arte-
rias y capilares son distinguibles y se forman por la fusién
de algunos canales de la red capilar y la disolucifn de - —-—
otros. De acuerde con Evans, las arterias y las venas siem—-—

pre tienen su origen en capilares mtltiples.

Un circuito wvascular inmaduro se hace funcicnal en el -
embrién de 3 a 5 semanas de edad. Las arterias cerebrales -
en el segundo mes de vida intrauterina son muy semejantes a-
las del adulto, las venas se desarrollan mis tarde general--
mente hasta el tercer mes de vida fetal. Stakashima y Becker
(22}, refieren que de las primeras fases, persisten algunos—
vasos primitivos de paredes delgadas y tortuosas formando a-

la fistula arteriovenosa.

PATOLOGIA

MACROSCOPICAMENTE
Las MAV pueden ser apenas visibles o tan grandes que --

reemplazan un hemisferioc, la mayoria de las veces se extien-
den a través de la sustancia gris y blanca; adoptan forma de
cone, cuya base estd en la corteza y vértice en los ventricu
los. Las arterias gque alimentan a las malformaciones, sus --
grandes vasos arteriales que normalmente irrigan lz regién -
afectada y brazos colaterales mis alargados de arterias ve--—
cinas. En la corteza, la mayorfa de las malformaciones A=V -
estdn constituidas por arxrterias y grandes venas superficia--
les; una malformacidn de la base del cerebro estd constitui-
da por una masa Yy es drenado por el sistema venoso profundo-
de Galeno. Las leptomeninges suprayacentes a menudo son = --—
gruesas, por que c¢entienen tejido cicatrizal, con minGsculas
hemorragias. Al corte se observa una cavidad vascular irregu
lar formada por arterias y vasos de todos tamahos reemplazan



&l parénquima cerebral, el tejido vecino presenta atrofia y-
gliosis, es de color amarillo o café herrumbroso; frecuente-
mente existen calcificaciones que cubren la pared vascular.-
La fistula es la alteracifn primaria, la tortuosidad y la --
dilatacifn de los vasos son consecuencia de alteracidn hemo-
dindmica.

MICROSCOPICAMENTE

La MAV se caracteriza por ensanchamiento de los canales
vasculares con poco desarrcllo de la capa media y la capa —=
eldstica, pueden encontrarse tambi#&n en el adelgazamiento de
ia intima depSsitos hialinos y es diffcil distinguir entre -
un canal arterial y unc vencso, ocasionalmente hay depésitos
Jde calcio. La hemosiderina se ve frecuentemente, asi como la

gliosis y la degeneracibén del tejido nerviosc vecino.

La MAV puede producir una disminucidén de la perfusit6n -
tisular qgue es temporal 4 permanente 1o cual se manifiesta -
clinicamente de diferentes maneras segln la localizacifn to-

pogrédfica del &rea sujeta a los efectos de la isquemia.

La disminucidn de la perfusifn tisular estd provocada:

~ a} Por la alta velccidad del flujo sanguineo en la -
malformacidn.

- b} Por el "Robo" del fluijo sangufneo hacia la malfor
macién, dande sintomatologfa que indica una afec-
cidén funcional topogrdfica diferente a la locali-
zacién real de la MAV.

- ¢) Por el aumento de la presifn venosa, lo cual se -
debe al volumen tan grande de sangre gue intenta-
salir por un solo drenaje venoso gue entorpece la
salida de ésta y provoca un aumentc de la presifn

sobre los tejidos vecinos.



Esta hipoperfusién tisular ha estado presente prictica-
mente toda la vida del sujeto, no permite un adecuado =~ --
desarrollo citoarguitecténico, gque implica muchas veces una-
funcidn alterada 6 nula de ese tejido nervioso. Aunado al =--
riesgo de ruptura de la malformacifn por tener sus paredes -
vasculares delgadas gque facilitan la presentacién de hemorra
gias. Clinicamente todo esto produce sintomatologia progresi
va y finalmente deterioro- importante.

CLASIFICACION
Parkinson y Bachers (18):
Tipo T. De unidades miltiples.- Con numerosas arte---—
rias y venas cerebrales interconectadas por -

fistulas, es la mds frecuente.

Tipo II. De unidad solitaria.- Una arteria y una vena-
unidas por una pequefia fistula.

Tipo III. En linea.- Una ¢© varias arterias desembocan -
en un senc venoso. No se explica f4cilmente -

como erxor angioblédstice.

Tipo IV. Combinada.- Las fistulas se nutren por circu-
lacidn intra y extra cerebral.

Tipo V. De pared vencsa.- Arterias extracerebrales ~-

drenan a un senco dural.

DIAGNOSTICO CLINICO

1) CUANDC LA MAV SANGRA
El diagn8stico debe de sospecharse en individuos adul-
tos jb6venes gue presentan cefalea sGbita, intensa, vdémito, -
rigidez de la nuca, con & sin pérdida de la conciencia ¥ con

6 sin aéficit neurcldgico focal.



2) CUANDC LA MAV NO HA SANGRADO.
Los casos que no debutan con sangrado se manifiestan
tambié&n en ese rango de edad y con:

a) Historia de crisis convulsivas motoras & sensitivas.

b) Atagues isquémicos transitorios.

¢) Angiomatosis de Sturge-Weber )

d) Con mencr frecuencia se observan sintomas como espag
mo hemifacial. neuralgia del trigémino 6 hiperten-~--

sid6n endocraneana.

E]l paciente gue tiene una MAV y que tiene muy afectado-
su estado de conciencia en general es debido a la presencia-
de un hematoma parenguimatos¢ © hemorragia intraventricular-

abundante.

La Puncidén lumbar con L.C.R. hemorrdgico confirma que -
existe una hemorragia subaracnoidea secundaria a la ruptura-
de la malformacidn, si el LCR es agua de roca no descarta un
sangrado parenguimatoso. L2 hemorrxagia subaracnoidea es més-
com@n en los aneurismas, asf como mis grave debido al vasoes

PasmMo gue se presenta.
GABINETE

El estudioc més (til para el diagnéstico de una malforma
2i8n arteriovenosa cerebral es la Panangiografia cerxebral de

oreferencia tridimensional simultdnea, estereoscépica 6 efec
tuando substracciones y magnificaciones para la valoracién -
zorrecta de la vascularidad, la existencia de lesiones aso--
ciadas y el estudio de la circulacién extra e intracraneana-

restante.

La tomografia axial computada de créneo, también es ~--

itil, brindandc la ventaja de no ser un estudio invasivo, --
detecta algunas malformaciones gue estdn trombosadas y no se
sueden ver en la angiografia. Permite el diagnéstico temprano



en casos de pacientes con cefalea, crisis convulsivas. Este-
estudio debe ser seguido de una panangiografia para confir--

mar el diagnéstico.

Otros estudios de valia son la gamagrafia cerebral di--

nimica que ayuda a localizar y hacer el diagnSstico diferen-
cial de estas lesiones y como es un estudic sencillo de ha--
cer se puede utilizar como estudic pre y postoperatorio.

Los estudios de flujo sanguineo cerebral con Doppler y-

usando Xenon, indican si el flujo estd aumentado & no.

De menor utilidad es el Electroencefalograma, pero pue- .

de auxiliar en la determinacién del sitio donde estd la alte
racitn funcional provocade por la MAV y resultade postopera-—
toric y se debe practicar en todos los pacientes con crisis-—

convulsivas.

A Gltimas Fechas se abre un campo alentador en el diag-
néstico de estas malformacicnes con el uso de la angiografia

digital por substraccitn, la tomografia a base de emisidn de

positrones vy la resonancia magnética nuclear, estudics que -

son tecnolbgicamente mds complicados ya que necesitan del --
auxilio de computadora para dar sus resultados, pero gue son
mucho mds simples y menos molestos de efectuar en el pacien-
te ¥y con gran capacidad para brindar un diagnésticoc acertado
¥ no s6lo tener una imfgen morfolSgica de la lesidn, si no -

también de su funcién.

En resumen, actualmente los estudics que permiten una -
adecuada y mids efectiva valoracién de estas lesiones, y gque-
ayudan a decidir la conducta terapéutica, la técnica guirtdr-
gica, son: la panangiograffa v la tomograffa axial computada,
recordando que se deben de individualizar los procedimientos

en cada caso.



~NDICACION QUIRURGICA

Se debe actuar individualmente en cada caso, pero se —-—
puede dividir a la cirugia en urgente'como los cascos con un-
hematoma parenquimatoso y deterioro rostrocaudal y electiva-
en los casos no complicados vy gue permiten el uso de todos -
los métodos de estudio y planear ordenadamente la interven--

cién quirtirgica.

Esta cirugfa tiene un riesgo individual en cada pacien-
te ¥ el momento de efectuarla, si es gue la MAV sangrd no es
determinante por casi no presentarse vascespasme. Las secue-
las postoperatorias dependerdn del daifio provocado previamen-—
ce por la lesién de sSi existe un hematoma parenguimatosoc 6 -
26 y la necesidad de sacrificar &reas funcionales importan--
tes del cerebro para retirar toda la malformacifn y evitar -
la ruptura de la MAV, que es el fin de la intervencién.

Se ha demostrado gue la resecgifn en blogue de la mal--
formacidén es el mejor tratamiento, aislando primero de su --
flujo arterial a la fistula y después ocluir y seccionar sus
7enas de drenaie.

Existirén casos en los que el c¢iruwjano tendrd gue deci-
dir entre la extirpacidn parcial de la lesitén y el sacrifi--
zar dreas funcionales del cerebro y producir un déficit neu-
rolégico permanente. a cambio de eliminar el riesgo de san--—
jrado gue provocaria este déficit, o aln mis, la muerte.

Este tipo de tratamiento quirtrgico es el mds utilizado
er. este Instituto y es analizado en este trabajo. Como se —--
aclaré inicialmente existen en el Instituto pacientes con -~
MAV del cerebro tratados con ligadura de arteria cardtida en
2l cuello, con embolizacién de fragmentos de mdsculo y que -
no se incluyen., Asi como los no intervenidos guirfrgicamente

sor diversas razones ¥ gue se intervinieron quirtdrgicamente-




de manifestaciones clinicas de la MAV como Hidrocefalia} Neu
ralgia del trigémino, espasmo hemifacial. En el Instituto no
se ha usado tratar a estas lesiones con embolizacidén-de - -
ciancacrilato, la combinacién de cirugia y embolizacidén de -~
ese material 6 de esferas de silastic, radiacién de ravo de-
protcones (14), & con LASSER ( 6 ).

Algunos casos por su extensifn y por ocupar todo un ~--
hemisferi¢ cerebral ameritan que se efectue una hemisferecto
nia que evita el sangrado masivo dz la lesifn y ademds extir
pa un hemisferio atréfico epileptog&nico y evita también el-
deterioro mental del paciente.

Debe de recordarse que estas lesiones no tienen un le--
cho capilar por la alteracién embricnaria, sefialada, esto --
provoca el cortocircuito de sangre con presifén arterial gue-
progresivamente dilata los vasecs venosos, lo gue aumenta el-
riesgo de ruptura, y que existe en las malformaciones una ve
locidad de cixculacién muy aumentada, con incremento del fiu
jo carttido yugular gue en ocasiones provoca sintomatelogia-
por robo del flujo sanguinea. Muchas veces en la angiografia
postoperatoria se demueétran estos vasos que no se aprecia--

ban en el estudio preoperatorio.

En las malformaciones que estdn en la corteza los vasos
tienden a converger hacia la profundidad, en la vecindad con
un ventriculo lateral, lo que ayuda a gue una reseccién en -
bloque'no ocasione un dafo importante.

El uso del microscopio quirdrgico permite una diseccién
con el menor dafio al tejido sano gue rodea a estas lesiones-
vy son indiscutibles sus beneficios en cuanto a la ilumina---
¢cidn gue da en intervenciones de malformaciones situadas ---

profundamente.
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MATERIAL Y METODOS

De enero de 1966 a enero de 1984, se han intervenido --
gquirGrgicamente con abordaje directo 29 pacientes con Malfor
nacidn arteriovencsa. Son 17 afios. Con edades entre 5 y 59 -
afos, con una edad media de 32 afios, y gue presentaron su -~
sintomatologfa en la segunda y tercera década de la vida mds

frecuentemente (Cuadro 1).

Los pacientes tuvieron una evolucidn variable de su pa-
decimiento; la mayoria acudiercn al Instituto a los 4 dfias -
" ¢de iniciado el cuadro en promedio. Con extremos de pacientes
que acudieron pocas horas después de empezado &ste, hasta 15
afios despu&s, aclarando gue los casos gue llegaron pocas ho-
ras posterior al inicio fueron los de inicio sGbito ¥y gene--
Cralmente més aparatoso en su presentag¢ibén clinica (Cuadro 2).

Predominé el sexo masculino sobre el femenino 20 casos-
(65.9%), contra 9 (31.1%) (Cuadro 1).

En el cuadro (2), se encuentran en orden de frecuencia-

los sintomas y signos.

El sintoma predominante fue la cefalea, gue se manifes-
(s} en.24 casos (82.7%), usualmente de tipo explosivo y con -
localizacién occipital en los casos con hemorragia subarac--
anoidea. Las alteraciones motoras tipo parésia se presentaron
zn 10 casos {34.4%). A continuacién los v6mitos en 9 casos -
{31%), y la pérdida de la conciencia y alteraciones del len-
juaje en 8 casos {27.5%), siguieron las crisis convulsivas =~
parciales en 7 cascs (24.1%). La rigidez de la nuca fue de--
mostrada Unicamente en 6 pacientes (20.6%), a pesar de gue -
se obtuve L.C.R. hemorr&gice en 15 casos de 17 punciones - -

lumbares.

El diagn6stico acertado se efectud al ingreso inmedia-
to del paciente en 17 casos (58.6%) con la historia c¢linica,



11

en 9 (31%), con la angiograffa, y en 3 (10.3%), no se hizo -
el diagn6stico de MAV en 2 casos: se diagnosticd tumor en uno
Yy en otrc hematoma parenguimatoso (Cuadro 3} .

Los‘estudios practicados a los pacientes se muestran en
el cuadro (4), en orden decreciente de utilidad diagnéstica-
en nuestros casos. Se puede apreciar la alta efectividad de-
la panangiograffa con 25 casos (86.,2%), sin embargo, en 4 --
casos no se efectusd el diagnbstico acertado, 3 casos se re--
portaron como tumor, que resultaron hematomas parenguimato--
s0s asociados a una MAV, el tercero fue uvna MAV de talle - -

cerebral y una panangilograffa resultd noxmal.

La Tomografia axial computada de cridneo es de una efec-
cividad importante, pero no aisladamente, es mis acertada en
las malformaciones grandes, avuda a que se sospeche el diag-
néstico y que se solicite una angiografia para éorrochorar o-
descartar la MAV.

El Electroencefalograma, y la gamagrafia cerebral dind-
mica, igualmente no son efectivos en cuanto a la ayuda diag-
néstica, pero deben ser parte del programa de estudio inte--
gral de estos pacientes. Un Ecoencefalograma resultd anormal
por desviacidn de la linea media,

El cuadro (5), muestra datos referentes a las interven-
ciones quirfirgicas que en promedio se efectud a los 9 dfas -
del ipgreso del paciente al Instituto, con extremos de horas
hasta 7 meses, condicionado los primeros por la urgencia del
cago y el segundo una paciente que tuve un infarto ascciade-
v en la cual se espert a gque mejorara su estado neureclégico-

¢y general para intervenirla guirGrgicamente.

Se efectuaron 23 craneotomias y 6 craniectomias, de - -
€éstas filtimas, 2 por ser el abordaje a fosa posterior planea

ilo v 4 en que se decidid durante la interxrvencién por edema -
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Amportante no controlable con medios de otra indole.

Lz operacién realizada més frecuentemente fue la resec-
cién. en blogque en 17 casos (58.6%), si a estos se agregan 5
pacientes a los cuales se les efectud lobectomia son 22 - -
(75.8%) operados con resecciones que incluyen tejido cerxe-—-
bral. Se logrS6 una reseccifn parcial en 5 casos f17"2%), la-
decisitn del cirujano se basf fundamentalmente en no dafar -
al tejide CQ:ebral funcionalmente importante en donde se - -

encontraba parte de la malformacion.

El clipaje y la coagulacidén en el cuadro se refiere a -
2 casos (6.8%), en los que se cliparcn c¢on grapas de Plata =
(Mckenzie) y coagularon con bipolar los vasos anormales de ~
la malformacifn sin reseccifn de tejido nervioso, aungue en-
ambos casos se hicleron corticotomiasrpara profundizar la -=-
hemostasia por electrocoagulacién y el clipaje de los mismos.

Un dato importante es que en 18 casos (62%), se evacud-
un hematoma parenguimatoso a pesar de gue solamente en 12 —-
casos (41.3%) se sospech$ angiogridficamente esta lesidn aéo—
ciada. En un paciente se resec6 un ahneurisma cercano a la --
malformacién o0 incluido en la misma, el otro paciente con --
aneurisma ademis de la MAV, fue intervenide un ano después -
clipando &ste (Cuadro 6).

La localizacidn descrita en la intervencién se encuen—-
tra en el cuadro (7), predominando ligeramente el lado dere-
cho con 15 casos y siendo el 1lébulc parietal el més afectado
(24.1%) .

Las complicaciones postoperatorias fueron un caso con -
fistula de LCR por la herida quirlirgica la cual se controlé-
cen puntos colocadoé en la misma. Dos hematomas postguirdrgi
ces los cuales se resclvieron favorablemente con reinterven-
cifn quirtirgica y evacuacién de los mismos (Cuadro 8).
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La mortalidad fue de (10.3%), 2 casos por edema cere---
bxal no controlado a pesar de craniectomias descompresivas v
ur. casc gue reingressS a leos 21 dfas de egresado y en el cual
se diagnosticd un absceso cerebral postquirtrgico del cual -
se opera, pero 13 dias después tuvo.un cuadro de chogue = -~

séptico y fallece.

Las secuelas neurolfgicas como la hemiplejfa se presen-
taron en 3 casos (10.3%), 2 mejoraron a hemiparesia con fi--
sioterapia, el otro caso continfa con este déficit y se - -
agregaron crisis convulsivas nco controlables adecuadamente -

ccn medicamentos especificos.

El cuvadro (10), demuestra las condiciones de los enfer-
mos al ser dado de alta del Instituto y al ser visto por Gl-
tima vez en la consulta externa, este seguimiento es en pro-
medic de 4 afios con extremos de 15 dias a 11 afios, y son un-
total de 23 (79.3%), 3 pacientes no acudieron y 3 fallecie--

Iron.

Vale la pena mencionar el hecho de que de un total-
de. 10 pacientes gue dentro de sus manifestaciones clinicas -
tuvieron crisis convulsivas, incluyende 2 de las defuncicnes
no ha sido posible controlar adecuadamente &stas, en 4 casos
aungue uno de estos es el tnico gue no se vale por si mismo-
va ¢gue aparte de las crisis tiene una hemiplejfa.

La Panangiografia postoperatoria se llevd a cabo en 11~
casos (37.9%), v como se ven en el cuadrc (11), en 10 fué --

efectivo y en uno fue parcial.

La tomografia axial computada dié en los 4 casos en los
gue se practicd los mismos resultados de cambios postauirtr-
gicos y ayudd a valorar la efectividad de la intervencibn, ¥
ademéds se puede efectuar seriadamente con mencs molestias y-

riesgos al paciente {Cuadro 12).
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El cvadre 13 muestra el promedio de estancia intrahospi
talaria y de tiempo en gue se di6 de alta a los pacientes —-

dzspués de la cirugia.
DISCUSION

Conviene aclarar el por qué en este trabajo predominan-
los pacientes del sexo masculino, lo cual no ocurre en las -
series revisadas, donde no se encuentran un predominic de --
alglin sexo, esto se debe a qué este grupo de pacientes revi-
sados es solamente el de los que se intervinieron guirfirgica
mente con un abordaje directo, y no son representativos del-
total de los pacientes gue han llegado a este Instituto y a-
los cuales se les ha diagnosticade una Malformacibn arterio-

ver.osa del cerebro.

La edad promedio en la gue los sintomas se presentaron-
varif también en comparacién con otras series, ya gque se re-
fiere que losg sintomas de las malformaciones arteriovenosas-
son mis comunes en la cuarta década de la vida, debido a gue
se inicia la pérdida de elasticidad de los vasos anormales,-
tornandose endurecidos lo éual aumenta su fragilidad para --
‘romperse. Sin embargo, la mayor parte de nuestros casos se -
presentd con datos de hemorragia en la segunda y tércera dé-
cadas de la vida, que va de acuerdo cen lo encontrade por --
Krenchel y Bennett, donde se presentd la hemorragia parenqui
matosa como cuadre inicial (3). '

El sintoma predominante fue la cefalea la cual fue de -
aparici®n stbita ¢ intensa en 17 casos (58.6%), 7 pacientes-
tuvieron cefalea crénica sin caracteristicas wvasculares ¢ --
parecidas entre si (24.1%}. '

Las crisis convulsivas en general se encontrarcn preope
ratoriamente en un total de 10 pacientes (34.5%), en el - --
seguimiento postoperatorio persisten 4 pacientes con las cri
sis convulsivas de dificil control a pesar de estar - - --
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recibiendo tratamiento anticomicial adecuado, un case inclu-
sive no puede efectuar una vida autdnoma, ya gque aparte de =~
las ¢risis gue presenta tiene una hemiplejfa. En &ste y otro
caso las crisis son parciales y en los otres 2 casos son té-
nico clénicas generalizadas. De los 8 casos (27.5%), a los -
que se les efectud un electroencefalograma, -en 7 casos este-
estudio fue compatible con la impresién diagnéstica siendo -
focal, en un caso fue normal.

El estudio de panangiografia es el mds adecuado para --
estudiar individualmente la Malformacifn arteriovenosa, el -
resto de la circulacidn cerebral y encontrar otras lesionesg-
asociadas aparte de los hematomas parenguimatosos, por ejem-—
plo Fine ( 7 ) y Welcker (30), reportan en su serie que las-
malformaciones arteriovenosas se pueden asociar a meningeonra
y astrocitoma. En nuestros casos se encontraron 2 (6.8%) con
aneurisma asociadec. Suzuki 125), reporta uﬁa frecuencia de -
6.4% en su serie de malformaciones arteriovencsas, asociados

con aneurimas.

Por lo que respecta al tratamiento quirGrgico, como se-
ve el método utilizado con mayor frecuencia en el Instituto-
es el de reseccitn de la malformacién. Debe de mencioharse -
que desde hace 10 afies se utiliza el microscopio guirdrgico.
Se recomienda el principio bdsico en este tipo de cirugfa de
gue la rama arterial terminal que nutre a la fistula debe de
ser interrumpida y no la arteria normal que da origen a esta
rama, con esto mejora la circulacibn al resto del tejido ner
vioso. La extirpacifn de la fistula es suficiente manejando-
con mucho cuidado las arterias y venas de ésta ya gue es - -
donde son mis fragiles y se puede tener una seria hemorragia
transoperatoria. Malis (10), recomienda iniciar la incisién-
por el extremo venoso y utilizar é&ste come rienda para - --
traccidn y continuar la diseccién hacia la arteria.

Se debe de evacuar siempre cualguier hematoma parengqui-

matose, muchas veces el hacer esto lleva a un paciente con -
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deterioro importante del estado de conciencia a una mejoria-
espectacular en el postoperatorio inmediato, el hematoma ---
ademids facilita la llegada al sitio de‘la MAV por hacer un -
plano de clivaje. ' '

La panangiografia transoperatoria seriada es muy Gtil,-
sin embargo no todos los hospitales cuentan con esta facili-
dad, permite una valoraci6n inmediata de la progresidn de la
cirugia vy géneralmehte no se tiene gque efectuar en el pacien

te una panartericgrafia de control posterior.

En este tipo de cirugla donde con frecuencia se extirpa
tejido cerebral es importante recordar el concepto de la - -
plasticidad cerebral gue es el gue al resecar dreas funciona
les del cerebro en edades tempranas en las cuales no ha ter-
minado de madurar otras dreas pueden asumir funciones de las
faltantes, y permite gue las secuelas postoperatorias sean -

menores con una rehakilitacién adecuada.

Otro hecho es que la extirpacidn de una malformacidn --
arteriovencsa con manifestaciones clfinicas convulsivas y gue
no se controlan medicamente puede no hacer desaparecer el --—
foco epiléptico ya establecido, como lo mencicnan H. Jackson,
Guidetti y Delitala (9 ).

Dos de los casos corresponden a malformaciones localiza
das en la fosa posterior, una en el vermis y 1l6bulos ante---
rior vy posterior del cerebelc'y otro en el rafe del mesencé—
falo gue fue diagnosticado postoperatorio y gque inicialmente
se pensé se trataba de un glioma del tallo. Se raporta por -
Kazimireff (13), gue la TAC es bastante Gtil para el diagnés
tico y seguimiento de una hemorragia cerebelosa. En nuestros
Zasos, uno se presentd con hemorragia subaracnoidea pero el-

liagndstico se hizo con la TAC.

La mortalidad de Guidetti y Ditala (9), en su serie --
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de 95 pacientes operados fue de 6.3% similar a la de Parkin-
son y Bachers. Estos autores atribuyen esto a intervenir pa-
cientes comatosos, el finico caso que sé ingresSIen coma en -
la serie que se presenta también fallecid, ellos recomiendan
no operar estos paclientes, aungue se debe valorar cada, caso,
puresto gue si el deterioro se debe aun hematoma parenquimatg
so con efecto de masa importante como ya se dijo su sola ~--
evacuacidn puede beneficiar en mucho al paciénte. Coincidien
do con la serie de Guidetti y Ditala nuestros pacientes - -
intervenidos mejoraron clinicamente conforme pasa el tiempo.

Por Gltimo debe de mencionarse a Pefret, 1966 {19), que
dijo gue el 27% de las malformaciones arteriovenosas del SNC
no son operables, pero actualmente se estin operando algunas
clasificadas de este modo (28). Al ir desarrollando cada vez
mejores técnicas de diagnéstico y tratamiento éuirdrgico, lo
mds probable es que cada vez se operen mids casos considera--
dos inoperables hace unos afios y asi mismo se disminuird la-
morbilidad y mortalidad de estos cascos tratados quirfixgica--

mente.
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CONCLUSIONES

Se presentaron con mayor frecuencia en la segunda y - --
tercera décadas.

Predominaron en el sexo masculino.

El sintoma mids comfin fué la cefalea intensa, seguida de -
paresia y vomitos con la misma frecuencia que la pé&rdida-

de la conciencia.
El historial familiar nco fué factor de importancia.

La arteria cerebral media fu€ la gque més vasos nutricios-

dié, esto es proporcicnal a su distribucifn anatdmica.

La mayoria de las malformaciones drend al seno longitudi-

nal superior.

En hingﬁn caso se encontrd vascespasmo pre § postoperato-

rio.

No es conveniente operar a un paciente comatoso por el —-
mal prondstico, aungue si esto se debe a un hematoma -~ -

parenquimatoso se intervendrd para evacuacibn del mismo,

fa extirpacifn de la lesifn resultsé en una morbilidad - -

minima.

El tratamiento ideal es la reseccifn completa de la fistu

la con té&cnica microquirfrgica.

Las malformaciones arteriovenosas se asocian a otras - -

lesiones.

Bl diagnéstico se efectud basicamente por clinica y panan
gicgrafia.

El estudio més efectivo para el diagnSstico fué la panan-
giografia, la tomografia axial computada de créneo, hizo-
sospechar el diagnéstico al presentar im&genes de sangra-
do parenguimatoso, si,fué Gtil para el control postquirdr
gico y detecciSn de malformaciones que no han sangrado, -
se debe hacer simple y con contraste.
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La angiografia seriada transoperatoria debe de tratar de-
hacerse.

La localizacién mds frecuente fué parietal y temporal.

La mayoria de estos pacientes continuaron su mejorfa cli-
nica con respecto a su dia de egreso.

El cuadro de inicio predominante fué de hemorragia paren-

guimatosa.
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PACIENTES

41.3 % 12

31 % S

27.5 %

7.2 % 5 _|

103 % 3
£.8 % 2
3.4 % leg

CUADRO 1

-20

2130

DECADAS

i3 Yo}

Sexo Masculing [:::]
L

Sexo Femenino

i-50 S1-60

TESIS CON
FALLA DE GRIGEN |




SINTOMA

Cefalea
Paresia

Yomito

P.Conciencia

A.Lenguaje

c.C.p.

CUADRO 2
SIGNOS Y SINTOMAS INICIALES
MAS FRECUENTES

82,2 % |
34 4}
3 g
275 %)
275 3l
24 39
1391 a

PACIENTES



CUADRO

SIGNOS Y SINTOMAS INICIALES

]

i $
ECEFALEA 24 82.7
| PARESIA 10 34.4
iVOMITOS 9 31.0
| P.C. 8 27.5
EALTu LENG. 8 27.5
| cep 7 24.3
iSOMNOLu 6 20.6
ERIGIDEZ NUCA 6 20.6
| HEMIPLEJIA 5 17.2
iCCG 3 10.3
i AGITACION 3 10.3
EPAPILEDEMA 3 10.3
! PAREST. 2 6.8
EHEMIANOPSIA 2 6.8
! MAREOQ 2 6.8
EPARES c. 2 6.8
| HEMIHIPOTROF IA 1 3.4
EATAXIA 1 3.4
L




Al Ingreso
Por Estudios

Postoperat.

CUADRD 3

EIAPA DE DIAGNOSIICO

586 %l

310 2]

1776.4%]

[#3]
(te]
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PACIENTES



CUADRO 4

PANANGIOGRAFIA
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CUADRO 4 No. 2
PACIENTES
2 lf 17

B)  PUNCION LUMBAR |
N 17/29

TOTAL 58 4 o |

Positiva a H.5.A. — 89 g 9|

L.C.R. Clare IlO.‘l %

C) TOMOGRAFIA [ PACIENTES

N 12/29

TOTAL 7 ‘ 413 %]

Hematoma G6.6 %l

MAV, :[ 16.6 %

Infarto :' 8.3 %

Tumor 3 83

-y
o

—
o

D} Gamagrama Cerebral PACIENTES
Dindmico

N 10/29

TOTAL 34w

Anormal 1 60 %

Normal .A_ﬂ—_é:[”

1 _
E) Electroenceralog. f ?_ PACIENTES

8 5/29

TOTAL 275 &’J

Angrmal 87.% 4

Normal :l izs54%




CUADRO S

CIRUGTIA

FI%

17

SILNILIVSA

anboiq ya wQLIDISIY
feLaded ugladasay
2110398907

artedLi> £ *beod
-0J303]2 uo0d e1SPISOWBY

L0738 LULA]

B1WO09URL)



CUADRGO 6

LESIONES ASOCIADAS ENCONTRADAS EN LA CIRUGIA

'EVACUACION DE HEMATOMA - 18 Cas0s - 62.0%
RESECCION DE ANEURISMA - 1 Caso - 3.4%

ANEURISMA OEPRADO AL ANO - 1 Caso - 3.4%



LOCALI
A)

CUADRO 7

ZACION

HEMISFERIO DERECHO

HEMISFERIO IZQUIERDO

EN LA LINEA MEDIA

INTRAVENTRICULAR

15 PACIENTES-

11 PACIENTES-

2 PACIENTES~

1 PACIENTE -

5%,

73

37.9%

6.

3.

8%

4%



CUADRZYOQ

LOBULCS AFECTADOS

7

B)
3
PARTETAL 7 24.1
TEMPORAL 6 20.6
FRONTAL 4 13.7
OCCIPITAL 3 10.3
F+ P 1 3.4
P+ O 1 . 3.4
P+ T 1 3.4
F+ T 1 3.4
INTRAVENTRIC 1 3.4
FOSA POST. 2 6.8
LINEA MEDIA 1 3.4
PARAVENTR. 1 3.4




CUADRDO 7

SITIO
c)

1. DE PREDOMINIO CORTICAL - 20 - 68.9%

2. PRO¥UNDA - 9 - 31.0%

TRSIS COH
ORIGEN

i



CUADRO 8

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN:

-

- 6 PACIENTES -

HEMATOMA POSTQUIRURGICO EN:

- 2 PACIENTES -

FISTULA LCR POR H.Q. EN:

- 1 PACIENTE =~

20.6%

6.

3.

8%

4%



CUADRDO 9

MORTALIDAD - 3 CAS08 - 10.3%

- -EDEMA CEREBRAL NO CONTROLABLE - 2 - 6.8%

- ABSCESO POSTQUIRURGICC -1 - 3.4%



CUADRO 10

CRSO ALTA C.E. op
1 HEMIPARESIA HEMIPARESIA PARCIAL
2 HEMIPARESIA DISFASIA Y  INTEGRO RESECCION
3 DISFASIA INTEGRO RESECCION
4 INTEGRO INTEGRO CLIPAJE
5 HEMIANOPSIA HEMIANOPSIA LOBECTOMIA
& HEMIPARESIA HEMIPARESIA+CC.Cont RESECCION
7 DISFASIA,HEMIPARESIA DISFASIA,HEMIPARESIA RESECCION
8 HEMIPARESIA HEMIPARESIA LOBECTOMIA
9  INTEGRO INTEGRO RESECCION
10 INTEGRO INTEGRO RESECCION
11 HEMIPLEJSIA Y DISFASIA  HEMIPARESIA RESECCION
12 HEMIPARESIA - - - RESECCION
13 INTEGRO - - - RESECCION
14 INTEGRO INTEGRO RESECCION
15 HEMIPLEJTA HEMIPLEJIA Y C.C. RESECCION
16 AFASIA DISFASIA Y C.C. RESECCION
17 - HEMIANOPSIA HEMIANOPSIA LOBECTONMIA
18 DISFASIA DISFASIA CLIPAJE
19 HEMIANOPSIA,DISFASIA X  DISFASIA RESECCION
C.C.
20 HEMIHIPOTROFIA MURIO PARCIAL-CLIP
21 DISFASIA DISFASIA RESECCION
22 COMA MURIO LOBECTOMIA
23 C.C. c.C. PARCIAL~COAG
24 PECI CEFALEA LOBECTOMIA
25 INTEGRO INTEGRC RESECCION
26 PARAPARESIA c.c. RESECCION
27 INTEGRO INTEGRO PARCIAL-COAG
26 ATAXIA MURTO PARCIAL-COAG
29 INTEGRO INTEGRO RESECCION




CUADRO 11

ANGIOGRAFIA POSTOPERATORIA

PRACTICADA A ~-11 PACIENTES- 37.9%

- NO SE VIO LA MAV -EN 10 PACIENTES-

- SE RESOLVIO PARCIALMENTE -EN 1 PACIENTE-



CUADRDO 12

TAC POSTOFPERATORIC -EN 4 PACIENTES~ 13.7%

EN LOS 4 APARECE ELIMINACION DE LA MAV Y

CAMBIOS PCOSTQUIRURGICOS



CUADRO 13

1. ALTA DEL HOSPITAL DESPUES DE LA CIRUGIA

- A LOS 13 DIAS EN PROMEDIO -

2. ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

- 25 DIAS EN PROMEDIO -
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