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ANTECEDENTES 

INTRODUCCION 

Las Malformaciones Arteria-venosas (MAV) cerebrales son lesiones 
congénitas que se desarrollan de la cuarta a octava semana d.e vida 
embrionaria, debido a embriogénesis imperfecta vascular ( 1,2). 

Morfológicamente, 
persistente y directa 
medio de un ovillo 
capilar. 

están caracterizadas por la comunicación 
del sistema arterial con el sistema venoso, por 
de vasos malformados con ausencia del lecho 

Como su nombre lo implica, estas lesiones están compuestas de arterias 
y venas. Por lo general, los canales arteriales tienen en su pared una 
lámina interna bien definida, aunque en algunas partes puede estar 
ausente. Por' otro lado, los canales venosos no tienen lámina elástica 
identificable y su pared puede estar engrosada de manera 
considerable, denominándose a esta alteración como arterialización de 
las venas (3). 

El ovillo de vasos malforrnativos tiene un componente leptorneníngeo y 
parenquimatoso, este último está formado por canales arteriales y 
venosos entremezclados con tejido neural con un componente reactivo 
secundario en grado variable. · 

Asimismo, pueden encontrarse grados variables de trombosis, depósito 
de amiloide y calcificaciones. En el componente extravascular 
parenquimatoso, hay cambios estereotipados tales como evidencia de 
hemorragia antigua, en la forma de hemosiderina y hematoidina y 
gliosis reactiva (4). 

Son más comunes a nivel supratentorial, pero pueden encontrarse en 
un numero significativo de casos en los hemisferios cerebelosos, siendo 
raras en las estructuras intrínsecas del tallo cerebral. 

A nivel supratentorial, usualmente son lesiones cónicas con la base 
dirigida hacia la superficie cortical, y el ápex dirigido hacia la 
superficie de los ventrículos laterales (5). 
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HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD 

La historia natural de dichas lesiones es difícil de determinar por lo 
siguiente: 

a) Sólo un porcentaje de pacientes con MA V cerebrales recibirán 
atención médica, y la historia natural de dichos pacientes puede ser 
diferente a la de aquellos sin atención médica. 

b) Es difícil encontrar pacientes con diagnóstico de MA V cerebral 
que no hayan sido previamente tratados, y por lo general representan 
un subgrupo que tiene lesiones graves. 

c) El seguimiento clínico de los pacientes no tratados es difícil de 
documentar. 

Dado lo anterior, la información más precisa acerca de la historia 
natural de las MA V cerebrales es mediante la inclusión preferencial de 
pacientes sintomáticos y aquellos con lesiones graves. 

Los pacientes con MA V cerebrales acuden buscando atención médica 
por varias causas: síntomas y signos causados por hemorragia de la 
lesión; crisis convulsivas que se originan en el área afectada del 
cerebro; déficit neurológico progresivo por isquemia del tejido neural 
que es deprivado de su flujo sanguíneo por la MA V; por efecto de 
volumen o masa de la lesión o bien compresión vascular sobre 
estructuras específicas. 

En 1962, Pool revisa la literatura y reporta los resultados del 
tratamiento conservador en 220 pacientes con MAV cerebrales, 
encontrando que 60% tenían una evolución adecuada, 21 % se 
encontraban incapacitados y 19% habínn muerto, postulando que la 
incapacidad o deterioro de los pacientes tratados conservadoramente 
era consecuencia de hemorragia, compresión mecánica del parénquima 
adyacente, destrucción progresiva de tejido neural, lesión cerebral por 
crisis convulsivas repetitivas, así corno isquemia cerebral producidas 
por la Malformación arteria-venosa (6). 

En 1970, Troupp reporta un buen pronóstico para los pacientes con 
MAV cerebrales tratados conservadoramente a corto plazo. Sin 
embargo, en 1977 reporta los resultados a largo plazo con un 
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seguimiento de 8 años en el mismo grupo de pacientes, encontrando un 
pronóstico desalentador (7,8). 

Samson y Batjer han determinado que la edad es un factor importante 
en cuanto al pronóstico de estas lesiones. Los pacientes que se 
presentan con una MA V más tardíamente tienen un mayor riesgo de 
presentar hemorragia, la cual conlleva un riesgo aún mayor de morbi­
mortalidad, comparado con los pacientes en quienes se manifiesta la 
MAV más tempranamente (9). 

En cuanto al riesgo de hemorragia, Graff et al hace una revisión de 191 
pacientes, encontrando que el tamaño de la MAV se correlaciona 
significativamente de manera inversa con el riesgo de hemorragia. 
Asimismo reporta que el riesgo acumulativo de hemorrgia era de 2% 
al final del primer año, 14% a 5 años, 31% a 10 años y 39% en 20 años, 
asimismo el riesgo anual de hem->rragia se estimó de 2 a 3 % anual 
( 10). 

Recientemente Brown reporta 18.5% de incidencia de hemorragia en 
168 pacientes con un periodo de seguimiento de 8.2 años (1 J). 

En síntesis, la historia natural de las Malformaciones Arterio-venosas 
es difícil de determinar de manera precisa, sin embargo se pueden 
hacer las siguientes consideraciones: 

a) La incidencia de hemorragia clínica secundaria a MAV es de 2 a 
4% por año, con. la excepción del primer año, posterior a un episodio de 
sangrado, en que el riesgo de re-sangrado aumenta a 6%. 

b) Cada episodio de sangrado conlleva un 10 a 15% de mortalidad y 
la incidencia de muerte relacionada a MA V es de 1 % anual. 

c) La incidencia de morbilidad neurológica permanente es mayor 
que la mortalidad y se estima que es de 15 a 30% por episodio de 
sangrado y de 1 a 3% por año. 

d) El riesgo de crisis convulsivas secundarias a ruptura de la MA V 
es del% anual, y por lo general responden de manera adecuada al 
tratamiento médico. 

e) Típicamente son lesiones que permanecen estáticas, aunque de 
manera ocasional pueden aumentar de tamaño. 

3 
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PRESENTACION CLINICA 

No todos los pacientes se presentan en el momento del diagnóstico con 
síntomas atribuibles a la lesión. Debido al uso rutinario de estudios de 
Neuroimagen tales como Tomografía Computada de Cráneo e Imagen 
de Resonancia Magnética, se ha diagnosticado un número creciente de 
pacientes asintomáticos. 

La hemorragia, las crisis convulsivas y la cefalea son las 
manifestaciones clínicas más comunes de pacientes con MA V 
cerebrales y pueden presentarse di: manera única o en combinación de 
las mismas. Asimismo, las manifestaciones clínicas dependen del 
tamaño y localización de la lesión ( 12). 

Teóricamente, son lesiones congénitas que se vuelven sintomáticas 
durante la segunda a cuarta década de la vida. Se estima que más del 
95% de pacientes se han vuelto sintomáticos antes de la sexta década 
de la vida. 

La ruptura espontánea con hemorragia es la manifestación clínica más 
frecuente y la más significativa. En algunas series, la hemorragia es el 
síntoma inicial, presentándose en el 30 a 55% de los pacientes de todas 
las edades; ocurre frecuentemente de la segunda a cuarta década de la 
vida. Puede ocurrir en los diferentes compartimentos intracraneales, 
es decir, puede ser intraparenquimatosa, intraventricular, 
subaracnoidea (l O). 

Son más frecuentes las intraparenquimatosas, debido al desarrollo de 
las Malformaciones en el trayecto del sistema venoso transcerebral. La 
hemorragia se produce pDr ruptura de los canales venosos 
arterializados que forman el ovillo mal formativo. 

La hemorragia subaracnoidea se presenta en el 30% de los pacientes, 
aunque representa el 9% de todos los casos de Hemorragia 
subaracnoidea. Por otra parte, se estima que las lesiones grandes se 
asocian con hemorragia subaracnoidea, mientras que las pequeñas se 
asocian con hemorragia intraparenquimatosa. 

El tamaño de la lesión parece correlacionarse con la severidad de la 
hemorragia, es decir, las malformaciones pequeñas, generalmente se 
asocian con hemorragias extensas y agudas. Las malformaciones 
grandes multipediculadas tienen menor probabilidad de producir 
hemorrgia, debido a una menor presión intravascular. 
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Posterior a un episodio inicial de hemorragia, se estima que hay un 
nesgo de re-sangrado de 6% . anual durante el primer año. y 
posteriormente este porcentaje decrece de 2 a 3% anual. Asimismo, la 
mortalidad asociada al primer episodio de sangrado es de 10%, para el 
segundo .de 13% y posteriormente, aumenta de 20 a 30% 
subsecuentemente. 

Las crisis convulsivas son otra manifestación común y la más frecuente 
en adultos. Ocurren del 21 a 67% según algunas series, se presentan 
infrecuentemente antes de la segunda década de la vida, siendo la 
edad promedio de presentación de 25 años. Asimismo, dicha 
manifestación depende de la localización, siendo más frecuente en 
lesiones del lóbulo frontal y temporal. Por otra parte, el tamaño y la 
localización se correlacionan con dicha manifestacion, 
correlaciomindose con epilepsia aquellas malformaciones grandes 
localizadas a nivel cortical. Además, el tipo de la crisis por lo general 

. refleja la localización de la lesión (13 ). 

Los mecanismos fisiopatológicos implicados en la producción de las 
crisis no se conocen de manera precisa, se cree que están relacionados 
con daño neuronal por isquemia y/o efecto de masa, gliosis reactiva 
progresiva o irritación cortical por el depósito de pigmentos de hierro 
en hemorrgias subelínicas. 

Se han reportado crisis concomitantes con episodios de hemorragia en 
14 a 22% de Jos pacientes. Por otra parte, la presencia de epilepsia 
parece no alterar la predisposición de los pacientes a tener hemorragia. 

La cefalea es un síntoma común en la mayoría d~ las series, 
presentándose de manera inicial en 1 a 26% de los pacientes y como un 
síntoma contribuyente basta en un 50%. No tiene -un patrón específico 
y por Jo general se presenta en las primeras dos décadas de la vida, 
teniendo una disminución de la frecuencia y la intensidad con el paso 
del tiempo (14). 

El mecanismo causal de la cefalea se desconoce, se cree que está 
relacionado con la dilatación anormal de las estructuras sensibles al 
dolor, tales como las arterias aferentes, las venas de drenaje o los 
senos venosos durales. Asimismo, la cefalea acompaña frecuentemente 
otras manifestaciones tales como hidrocefalia o hipertensión 
endocraneana secundaria a hemorragia o efecto de masa. 

5 
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El déficit neurológico focal en pacientes con MA V cerebrales puede 
tener una evolución aguda o crónica, se presentan como síntoma inicial 
en 4 a 12% de los casos y como un síntoma concomitante en 25% de los 
pacientes. 

; _ _,s déficits agudos pueden ser 'inmediatos o progresivos y se 
relacionan, por lo general, con hemorragia intracraneana y pueden 
involucrar varias funciones, tales como la motora, sensitiva, visual, 
lingüistica y cerebelosa. 

Los déficits crónicos pueden ser resultado de efecto de masa, 
hidrocefalia o "robo" cerebro-vascular. El fenómeno de "robo" se 
refiere al corto-circuito de flujo sanguíneo de vasos nutrientes 
anastomóticos del cerebro normal a· la Malformacion, debido a la 
disminución de la presión de los vasos de la malformación y al 
aumento del flujo por la misma. Por otra parte, se ha documentado el 
desarrollo de flujo colateral compensatorio en respuesta al corto­
circuito creado por la malformación (15). 

Otros síntomas incluyen la presencia de un soplo intracraneal, que por 
lo general es raro, presentándose en 1 a 2 % de los casos, así como 
discinesias y trastornos del movimiento, y un déficit de nervios 
craneales secundarios a compresión vascular por la lesión (16). 

6 
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DIAGNOSTICO 

Las técnicas actuales de Neuroimagen participan de manera 
primordial en la práctica clínica y no sólo en el establecimiento del 
diagnóstico, sino en el pronóstico y en la estrategia terapéutica a 
emplearse. 

La Tomografía Computada de Cráneo, la Imagen de Resonancia' 
Magnética Nuclear y la Panangiografía Cerebral permiten establecer el 
diagnostico y clasificar a las lesiones. 

La Tomografía Computada de Cráneo (TCC). en fase simple permite 
demostrar calcificaciones hasta en 25% de los pacientes con MAV. 
Algunas malformaciones pueden tener imágenes hipodensas en el 
interior del nido malformativo, que representan espacios quísticos o 
cavidades antiguas de hematomas. Asimismo, se puede observar 
hipodensidad en el parénquima subyacente, lo que indica atrofia o 
gliosis causada por fenómeno de "robo" o hemorragia antigua. 
Posterior a la administración de medio de contraste, hay un 
reforzamiento marcado del nido malformativo, las arterias 
alimentadoras y las venas de drenaje, lo que puede sugerir la 
localización de la lesión: por otra parte, se puede demostrar la 
presencia de hidrocefalia (17 ). 

Cuando la manifestación es hemorragia, la TCC fase simple tiene alta 
sensibilidad para detectar la presencia de sangre, lo que por lo general 
va a tener una localización parenquimatosa, ocasionalmente a nivel 
subaracnoideo o intraventricular (Fig. 1) 

La TCC se utiliza rutinariamente en la valoración postquirúrgica. 
Asimismo, es la modalidad de imagen de elección en la valoración de 
las complicaciones y puede detectar edema.hemorragia o hidrocefalia. 

La Imagen de Resonancia Magnética (IRM) tiene la capacidad única de 
delimitar las estructuras vasculares con gran detalle a.1atómico, siendo 
un procedimiento no invasivo. La gran sensibilidad que tiene la IRM 
para detectar flujo hace que esta modalidad diagnóstica sea la de 
elección para visualizar el nido malformativo, así como su efecto y 
relaciones anatómicas con el parénquima cerebral adyacente (Fig. 2) 

7 
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La angio-IRM ha demostrado utilidad en la visualización de la 
vasculatura cerebral en cualquier plano, pero con poca resolución 
espacial, por lo que esta técnica .no puede substituir a la angiografía 
convencional ( Fig. 3) 

La sensibilidad de la IRM para demostrar hemorragia ha sido bien 
documentada. La hemorragia intraparenquimatosa aguda se oberva 
isointensa en secuencias potenciadas en TI y marcadamente 
hipointensa en secuencias potenciadas en T2. Lo anterior debido a la 
presencia de deoxihemoglobina en eritrocitos extravasados. 

La hemorragia subaguda se . caracteriza por la presencia de 
metahemoglobina, la cual se comporta hiperintensa en ambas 
secuencias; en los hematomas cromcos, hay una zona central 
hiperintensa, rodeada por un halo de hipointensidad, debido a la 
presencia de hemosiderina en macrófagos adyacentes (18). 

La IRM proporciona un detalle anatómico preciso de la lesión, con la 
ventaja de obtener diferentes imágenes en los diferentes planos 
anatómicos; esto es más aparente en la visualización de los surcos y 
giros cerebrales, específicamente en secuencias potenciadas en TI, con 
fines de planeación quirúrgica y de esta manera, condicionar la menor 
secuela posible (Fig. 4) 

La evaluación angiográfica de pacientes con MA V cerebrales debe 
incluir la inyección de ambas arterias carótidas, así como del sistema 
vertebro-basilar, debido a la participación múltiple de ambos sistemas 
en algunas lesiones. Asimismo, en casos seleccionados deben 
visualizarse los sistemas carotídeos . externos 

La angiografía demuestra las características clásicas de las 
malformaciones: arterias alimentadoras dilatadas, ovillo vascular 
compuesto de vasos malformativos y venas arterializadas, así como el 
corto-circuito al sistema venoso. Se debe determinar de manera 
precisa el numero de arterias alimentadoras, el tnmai'lo del ovillo, así 
como la presencia de venas superficiales o profundas que drenan la 
malformación (19, Fig. 5 ). 

8 



Tratamiento Microquirllrgico de. MAVs Cerebrales · 

CLASIFICACIONES 

La clasificación de las malformaciones arteria-venosas permite la 
estratificación de las lesiones en subgrupos con diferentes. 
características y que están relacionadas con la evolución, riesgo 
quirurgico y pronóstico de dichas lesiones. 

Las características clínicas, tales como la edad del paciente, los 
síntomas asociados, así como las características anatómicas de las 
lesiones han sido factores usados para determinar el riesgo individual 
de cada paciente. 

La clasificación ideal. debe poder definir dos aspectos separados pero 
interrelacionados del tratamiento; 

a) La dificultad técnica del tratamiento de la lesión. 

b) La morbi-mortalidad asociada al tratamiento de la lesión. 

Asimismo, debe incluir los siguientes requisitos: 

Ser lo suficientemente simple para ser memorizada, 
recordada y aplicada por medio de los métodos diagnosticas 
habituales. 
Ser amplia para poder incluir 
Poder predecir el riesgo 
modalidades terapéuticas. 

todas las lesiones posibles. 
asociado ·con las diferentes 

Las más utilizadas en la actualidad son la Clasificación de Shi-Chen y la 
clasificación de Spetzler-Martin ( 20,21 ). 

La clasificación de Shi-Chen toma en cuenta cuatro parámetros: 

a) El diámetro máximo del nido malformativo. 

b) La localización y profundidad de la lesión. 

c) La complejidad de las arterias alimentadoras. 

d) La complejidad de las venas de drenaje. 

9 
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Para cada uno de los parámetros, se asignan cuatro niveles de 
complejidad; por ejemplo, el diámetro máximo del nido se califica si es 
menor de 2.5 cm. como l, de 2.5 cm. a 5 como 2, de 5 a 7.5 cm. como 
3, mayor de 7.5 cm. como 4. Los grados son determinados mediante la 
suma de la calificación asignada a cada parámetro, es decir, hay grado 
1 a 1 V, así como tres grados intermedios, con el resultado final de 7 
subgrupos diferentes de pacientes. 

Este sistema de clasificación tiene la ventaja de incluir virtualmente 
todas las características específicas de la lesión para definir el 
tratamiento y la morbi-mortalidad asociada al mismo. Sin embargo, la 
complejidad de dicho sistema lo hace difícil de aprender y aplicar. 

La clasificación de Spetzler y Martin toma en cuenta tres parámetros: 

a) Tamaño del nido malformativo. 

b) Elocuencia del parénquima adyacente. 

c) Presencia de componente vascular profundo o superficial. 

En cuanto a la determinación del tamañl) de la lesión, se mide el 
diámetro máximo del ovillo en estudios de IRM o angiografía y se 
califica al nido como pequeño si es menor de 3 cm., asignándole 1 
punto; mediano de 3 a 6 cm., asignándole 2 puntos; grande si es mayor 
de 6 cm., asignándole 3 puntos. En general, el tamaño del nido se 
correlaciona con el número de arterias alimentadoras, la cantidad de 
flujo y el grado de 'repercusión hemodinámica sobre el parénquima 
adyacente. 

El componente vascular está relacionado con la dificultad técnica de 
resección de la lesión, y se califica como drenaje superficial si las venas 
de drenaje van hacia las venas corticales o sensos venosos durales 
superficiales y se le asigna O puntos; o como drenaje profundo si el 
drenaje venoso es hacia el sistema venoso profundo, es decir, hacia las 
venas cerebrales internas, vena de Galeno, etc. Sólo las venas corticales 
cerebelosas que drenan directamente hacia los senos venosos son 
consideradas como drenaje superficial en la fosa posterior, a dieho 
drenaje profundo se le asigna 1 punto. 

10 
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La presencia de drenaje venoso profundo indica, en la mayoría de los 
casos, compromiso de la pared del ventrículo lateral por la 
malformación, lo que hace técnica¡nente más difícil la resección de la 
lesión. 

La elocuencia del parénquima adyacente está en relación a aquellas 
áreas funcionales, que de ser lesionadas durante el tratamiento, 
provocan déficit neurológico incapacitante y son: 

a) Corteza sensori-motora, visual, lingüistica. 

b) Tálamo; hipotálamo. 

c) Cápsula interna. 

d) Tallo cerebral. 

e) Pedúnculos cerebelosos. 

f) Núcleos profundos del cerebelo. 

Si la malformación está localizada en área elocuente se le asigna 1 
punto y si está localizada en. área no elocuente O puntos . 

. El grado se determina mediante la suma de los puntos asignados a los 
diferentes parámetros, por lo que esta clasificación agrupa a las 
malformaciones en 5 diferentes subgrupos. 
Hay malformaciones grandes que involucran la mayoría de las areas 
corticales elocuentes, así como lesiones pequeñas sitµadas en la 
profundidad del hipotálamo y tallo cerebral, que se clasifican como 
grado VI y que por lo general se consideran inoperables. 

Lu clasificación de Spetzler y Martin es las más utilizada en la 
actualidad ya que permite predecir de manera precisa la morbi­
mortalidad asociada al tratamiento micro-quirúrgico de dichas 
lesiones, tomando en cuenta la complejidad de la lesión determinada 
mediante dicha clasificación.(21) 

Recientemente, se ha descrito una clasificación morfológica en base a 
l.as características angioarquitectónicas de la lesiones, agrupando a las 
malformaciones en 4 grupos (22): 
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a) Grupo I : Malformaciones arterio-venosas pequeilas o medianas 
monopediculadas con una vena de drenaje. 

b) Grupo II Malformaciones arterio-venosas grandes 
multipediculadas con una sola vena de drenaje. 

e) Grupo III : Malformaciones arterio-venosas con dos o mas nidos 
malformativos interconectados, cada uno con uno o varios pedículos 
arteriales y una vena de drenaje independiente. 

d) Grupo IV : Malformaciones arterio-venosas gigantes con varios 
pedículos y un gran componente fistuloso y alto flujo, así como varias 
venas de drenaje. 

De acuerdo a dicha clasificación, se puede establecer el tipo de 
tratamiento más adecuado para dichas lesiones. 
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TRATAMIENTO 

El papel del tratamiento microquJrurgico, en el manejo de pacientes 
con MAV cerebral, está basado en la determinación de la historia 
natural de la lesión, la evolución clínica futura del paciente, el modo de 
presentación clínica y el riesgo del tratamiento quirúrgico, con enfásis 
particular en la edad y las actividades diarias del paciente. 

Los pacientes de edad avanzada con crisis convulsivas, sin déficit 
neurológico focal y sin antecedente de hemorragia previa tienen un 
riesgo acumulado menor de morbi-mortalidad asociada al tratamiento 
médico conservador. 

Un factor im~?rtante en el tratamiento conservador a largo plazo de 
los pacientes JOVenes es la posibilidad de crisis convulsivas refractarias 
a tratamiento médico con el paso del tiempo. 

En la mayoría de los pacientes, el tratamiento microquirúrgico ofrece 
una reducción de la morbi-mortalidad, comparada con la historia 
natural de la enfermedad a corto y largo plazo; de 5 y 10 años 
respectivamente (23 ). 

Con el avance y refinamiento de las técnicas microquirúrgicas, las 
malformaciones localizadas en áreas elocuentes se han vuelto 
-tributarias de tratamiento microquirúrgico, por lo que en la actualidad 
la mayoría de las malformaciones arterio-venosas cerebrales pueden 
ser resecadas con una morbi-mortalidad aceptable, comparada con el 
tratamiento conservador de dichas lesiones ( 23 ). 

Sin embargo, hay lesiones que por su l"calización, tamaño o relación 
con estructuras neurovasculares importantes, tienen un riesgo 
quirúrgico importante en términos de morbi-mortalidad, En estos tipos 
de lesiones, tiene lugar el tratamiento multidisciplinario con 
modalidades afternativas tales como embolización endovascular o 
radiocirugía ,siendo responsabilidad del neurocirujano llevar a cabo al 
abordaje multidisciplinario del tratamiento de dichas lesiones. 
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En cuanto a la embolización, se considera una modalidad terapéutica 
adyuvante, ya que si· bien es factible mediante esta técnica obliterar la 
lesión, la posibilidad de recidiva y recanalización de la lesión es 
considerable, por lo que se considera una modalidad adyuvante 
preoperatoria reservada par~ aquellas lesiones grandes 
multipediculadas grado Ul y IV de la clasifiacación 
angioarquitectónica (24). 

Por otra parte, la radiocirugía es una modalidad reciente que se 
encuentra indicada solo para aquellas lesiones menores de 3 cm. 
localizadas en áreas criticas del cerebro, teniendo en cuenta que la 
obliteración de la lesión es de 88% a dos años, y que en el intervalo no 
confiere protección contra el riesgo de sangrado. Por otra parte aún no 
se conocen con certeza los efectos a largo plazo de dicha modalidad 
(25). 

En conclusión, "el tratamiento mjcroquirúrgico es el estándar 
~· con el cual deben ser comparadas las diferentes modalidades 
terapéuticas en el tratamiento de las malformaciones arteria-venosas 
cerebrales. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Es el tratamieto microquirúrgico la modalidad terapéutica de elección 
en pacientes con malformaciones arteriovenosas cerebrales? 

OBJETIVOS 

a) Determinar, en términos de morbi-mortalidad, la · eficacia del 
tratamiento microquirúrgico de las Malformaciones' arterio-venosas 
cerebrales .. 

b) Establecer, en base a lo anterior, las indicaciones para el 
tratamiento microquirúgico de dichas lesiones. 

c) Determinar si hay factores clínicos que pueden influenciar la 
evolución de los pacientes sometidos a tratamiento microquirúrgico. 

d) Establecer las limitaciones del tratamiento microquirúrgico. 

HIPO TESIS 

Las Malformaciones Arterio-venosas cerebrales pueden ser resecadas 
mediante técnica microquirúrgica con . una morbi-mortalidad asociada 
menor, comparada con la historia natural de la enfermedad. 
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VARIABLES 

En el presente estudio se trata de determinar la. correlación de las 
siguientes variables con el resultado del tratamiento micro-quirúrgico 
de las Malformaciones Arterio-venosas Cerebrales: 

a) EDAD DE PRESENTACION: En el momento del diagnóstico y del 
procedimiento neuroquirúrgico. 

b)SEXO 

c) MODO DE PRESENTACION: Caracterizado básicamente por cuatro 
grupos: 

-Pacientes con hemorragia intracraneal secundaria a ruptura de la 
lesión. 

-Pacientes cuya manifestación inicial es cefalea. 

-Pacientes con crisis convulsivas. 

-Pacientes con déficit neurológico focal como manifestación inicial. 

d) COMPLEJIDAD DE LA LESION: Determinada por -la clasificación de 
Spetzler-Martin, Shi-Chen y la clasificación Angio-arquitectónica. 
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METODOLOGIA 

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y 
longitudinal de 26 pacientes derecho- habientes de PEMEX admitidos 
al serv1c10 de Neurocirugía del Hospital Central Sur de Alta 
Especialidad con diagnóstico de Malformación Arteria-venosa Cerebral 
sometidos a exéresis micro-quirúrgica de Ja lesión, en el período de 
tiempo comprendido de marzo de 1987 a marzo de 1994. 

Criterios de inclusión: 

-Pacientes derecho-habientes de PEMEX admitidos al servicio de 
Neurocirugía con diagnóstico de Malformación Arteria-venosa Cerebral. 

~Presencia de Malformación Arteria-venosa Cerebral demostrada 
mediante estudios de imagen tales como Tomografía computada de 
cráneo, Imagen de resonancia magnética, panangiografía cerebral por 
substracción digital o por Imagen de resonancia magnética. 

-Pacientes sometidos a exére.sis micro-quirúrgicá "en-bloc" de la lesión 
en uno o varfos tiempos quirúrgicos. 

Criterios de exclusión: 

-Pacientes con diagnóstico de Malformación Arteria-venosa Cerebral 
no sometidos a tratamiento microquirúrgico por diferentes razones: 
Edad avanzada o enfermedad sistémica grave que contraindicara el 
procedimiento anestésico-quirúrgico. 

-Pacientes con diagnóstico de Malformación Arteria-venosa Cerebral 
sometidos a otro tipo de terapéutica: Obliteración Endovascular, 
Radiocirugía. 

-Pacientes con diagnóstico de Malformación Arterio-venosa Cerebral 
quienes rehusaron cualquier modalidad terapéutica, específicamente el 
tratamiento micro-quirúrgico. 
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Criterios de eliminación: 

-Pacientes con diagnóstico inicial de Malformación Arterio-venosa 
Cerebral en quienes los estudios de imagen revelaron otro tipo de 
malformación vascular. 
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TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS 

Todos los pacientes admitidos o referidos al serv1c10 de· Neuroéirugía: 
con diagnóstico de probable Malformación Arteria-venosa Cer~braC 
eran evaluados a su ingreso mediante: 

a) Historia clínica general y neurológica 
b) Examen físico general y neurológico 
e) Electroencefalograma. 

En base a lo anterior se subdividía a los pacientes en cuatro grupos de 
acuerdo al modo de presentación; 

!.- Hemorragia lntracraneal 
II ,· Crisis convulsivas 
I II. - Cefalea 
IV.- Déficit neurológico focal. 

Los pacientes del grupo 1 eran sometidos a evaluación Tomográfica de 
urgencia para corroborar el diagnóstico de hemorragia intracraneal y 
establecer la localización exacta, en base a los hallazgos previos eran 
sometidos a angiografía de urgencia, o bien en algunos casos a 
evacuación . urgente del hematoma y evaluación angiográfica posterior. 

Los pacientes de los grupos II, Ill, IV eran estudiados de manera 
protocolizada mediante realización de: 

a) Tomografía computada simple y contrastada de cráneo 
b) Imagen de resonancia magnética de cráneo 
c) Panangiograffa cerebral: por substracción digital, convencional o 
mediante imagen de resonancia magnética. 

Una vez corroborado el diagnóstico se clasificaba a las lesiones de 
acuerdo a: 

a) Clasificación de Spetzler-Martin 
l>) Clasificación de Shi-Chen 
e) Clasificación angio-arquitéctoníca 
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Posteriormente se analizaban diferentes factores en la elección de. la 
modalidad terapéutica: 

a) Edad 
b) Modo de presentación 
c) Complejidad de la lesión y riesgo quirúrgico determinado por el 
grado de la lesión en las diferentes clasificaciones. 

Basados en lo anterior se planteó el abordaje microquirúrgico como 
terapéutica de elección en todos los casos y se obtuvo el 
consentimiento por escrito del pacientes y los familiares para llevar a 
cabo el procedimiento micro-quirúrgico. 

Todos los pacientes fueron sometidos a exéresis micro-quirúrgica de la 
lesión por el mismo equipo Neuroquirúrgico y dependiendo de la 
localización de la misma, se elegían los abordajes neuroquirúrgicos 
convencionales. 

La exéresis micro-quirúrgica se realizaba utilizando el microscopio 
quirúrgico marca Zeiss modelo Contraves conmagnificación del campo 
con objetivo de 300x y se seguían los siguientes preceptos: 

-Identificación y disección del nido malformativo siguiendo el plano 
gliótico subyacente. 
(Fig. 6) 

-Dicha disección se realizaba mediante apertura de los diferentes 
surcos cerebrales, evitando realizar corticotomías para minimizar el 
riesgo de transgresión y daño del parénquima cerebral 

·Identificación inicial de pedículos arteriales alimentadores, asi como 
de estructuras vasculares adyacentes no relacionadas con la lesión. 

-Reconocimiento de venas arterializadas y venas de drenaje. 

-Localización de áreas elocuentes primarias y accesorias en forma 
aguda transoperatoria mediante electro-corticografia; o bien en forma 
crónica mediante el implante de electrodos subdurales. 

-Coagulación bipolar, colocación de micro y miniclips vasculares marca 
Codman modelo Sugita en los pediculos arteriales y sección de los 
mismos. 
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-Disección completa del nido malformativo 

· -Coagulación bipolar y colocación de clips vasculares marca Codamn 
modelo Sugita en las venas de drenaje y sección de las mismas. 

-Exéresis "en-bloc" del nido malformativo. 

-Hemostasia meticulosa del lecho quirúrgico y colocación de agentes 
hemostáticos tópicos tipo oxicelulosa (surgicel) en su interior. 

Rutinariamente los pacientes eran admitidos al servicio de Terapia 
Intensiva para recuperación del evento anestésico-quirúrgico y 
vigilancia estrecha, posterior a lo que eran egresados al servicio de 
neurocirugía donde permanecían hospitalizados hasta el retiro del 
material de sutura de la herida quirúrgica y posteriormente eran 
egresados. 

La evaluación postoperatoria del paciente incluía: 

-Examen físico general y neurológico al momento del egreso 
hospitalario 

-Realización de panangiografía cerebral de control un mes posterior al 
evento quirúrgico. 

-Control subsecuente en la consulta externa de Neurocirugía a los 3, 6, 
12· meses posteriores al procedimiento quirúrgico. Dicha cita de control 
consistía en la realización de evaluación fisica general y neurológica asi 
como realización de Electroencefalograma. 
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ANALISIS ESTADISTICO 

El .análisis estadístico fue descriptivo con porcentajes, media y 
desviación estándar y el análisis se realizó mediante la prueba de chi 
cuadrada. Se utilizó el paquete de cómputo de análisis estadístico EPI 
INFO V-5. 
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RESULTADOS 

Se incluyeron en el estudio a 26. pacientes con intervalo de edad de 6 a 
47 años (tabla 1). 17 hombres y 9 mujeres (tabla 2). El modo de 
presentación fue hemorragia intracraneal en 13 casos, ·crisis 
convulsivas en 5, cefalea en 5 y déficit neurológico focal en 3 pacientes 
(tabla 3). 

En cuanto a la localización 21 fueron supratentoriales y 5 
infratentoriales (tabla 4). A nivel supratentorial 13 se localizaban en el 
hemisferio izquierdo, 7 en el hemisferio derecho y 1 interhemisférica 
(tabla 5). 
La tabla 6 muestra la localización a nivel infratentorial. 

Todos los pacientes fueron clasificados de acuerdo a clasificación de 
Spetzler-Martin (tabla 7}, Shi-Chen (tabla 8) y angio-arquitectónica 
(tabla 9). 

La tabla 10 resume las principales características de los pacientes. 

Todos los pacientes fueron sometidos a exéresis micro-quirúrgica "en­
bloc" y en todos se realizó panangiografía cerebral de control 
postoperatorio. La angiografía demostró exéresis completa de la lesión 
en 23 pacientes y parcial en 3 (tabla 1 I}. 

La morbilidad asociada al procedimiento micro-quirurgico se catalogó 
como déficit neurológico menor si se presentaba disfunción transitoria 
cerebral focal no incapacitante (tabla 12) y déficit neurológico mayor si 
se presentaba disfunción cerebral permanente focal incapacitante 
(tabla 13). 

Asimismo se correlacionaron los diferentes grados de las diferentes 
clasificaciones con el resultado del tratamiento micro-quirúrgico en 
términos de morbi-mortalidad (tablas 14,15,16). 

Los resultados del tratamiento micro-quirúrgico se cosideraron como 
excelentes (17 pacientes) si el paciente era capaz de reintegrarse a sus 
actividades previas; bueno (5 pacientes) si el paciente presentaba 
déficit neurológico menor no incapacitante; malo (2 casos) si existía 
déficit neurológico mayor que condicionaba incapacidad y 
dependencia, y muerte (2 casos) (tabla 17). 
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El análisis estadístico demostró que no hubo diferencia significativa en 
cuanto al sexo (Tabla 18); por otra parte en cuanto a la edad , se 
observó un mejor pronóstico en aquellos pacientes mas jóvenes así 
como una mayor incidencia de crisis convulsivas como modo de 
presentación en dicho grupo de pacientes (Tabla 19,20). 

El estado clínico y neurológico preoperatorio se comparó con el estado 
postoperatorio evidenciándose una mejoría ostensible en los diferentes 
grupos de pacientes (Tabla 21) independientemente del modo de 
presentación (Tabla 22). · 

La complejidad de la lesión determinada por la clasificación de 
Spetzler-Martin (Tabla 23), Shi-Chen (Tabla 24) y Angio-arquitectónica 
(Tabla 25) se correlacionó con la morbi-mortalidad inherente al 
procedimiento micro-quirúrgico, obteniéndose una disminución de la 
morbi-mortalidad en aquellos pacientes con menor grado en las 
diferentes clasificaciones. 
La clasificación Angio-Arquitectónicn fue la que se correlacionó de 
manera mas estrecha con In morbi-mortalidad asociada al 
procedimiento micro-quirúrgico (valor p=0.04776 ). 
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CONCLUSIONES 

Las malformaciones arterio-venosas cerebrales. son lesiones vasculares 
congénitas que por lo general se vuelven sintomáticas 
durante las tres primeras décadas de la vida. Se manifiestan por lo 
general por crisis convulsivas en la infancia, así como cefalea, 
hemorragia intracraneal y déficit neurológico focal. 

En aquellos pacientes que no reciben tratamiento, el pronóstico es 
reservado, estimándose un riesgo anual de sangrado de 3-4 % y una 
morbilidad de 15-30% y una mortalidad de 10-15% por cada episodio 
de sangrado. 

Teniendo en cuenta la historia natural de las malformaciones arteria· 
venosas cerebrales, es imperativo que los pacientes reciban 
·tratamiento, siendo hasta el momento la modalidad terapéutica de 
elección, la exéresis micro-quirúrgica. 

El estudio preoperatorio de todo paciente en quien se sospeche el 
diagnostico de malformación arteria-venosa cerebral deberá incluir: 
a) Electroencefalograma percutáneo 
b) Tomografía computada de cráneo simple y contrastada 
c) Imagen de resonancia· magnética nuclear de cráneo 
d) Panangiografía cerebral por substracción digital 
e) En casos seleccionados y de acuerdo a la localización se realizan 
estudios específicos tales como valoración neuro-psicológica y pruebas 
de dominancia cerebral. 

Una vez corroborado el diagnóstico de malformación arteria-venosa 
cerebral se debe determinar la complejidad de la lesión mediante las 
diferentes clasificaciones, esto permite identificar a aquellos pacientes 
en quienes la exéresis microquirúrgica de la lesión puede ofrecer un 
riesgo considerable en términos de morbi-mortalidad, así mismo 
permite identificar a aquellos pacientes que pueden beneficiarse con 
alguna otra modalidad terapéutica (embolización preoperatoria, 
radiocirugía). 

Deben de tomarse en consideración varios factores en la toma de 
decisión de la modalidad terapéutica. Estos factores son la edad, el 
modo de presentación y la complejidad de la lesión. 
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En presencia de hematoma intracraneal y síndromes de deterioro 
rostrocaudal el tratamiento debe ser la evacuación urgente del 
hematoma y la exéresis de la MA V, cabe hacer notar que la presencia 
del hematoma ayuda en la disección de la MAV. 

En el resto de los pacientes la cirugía se realiza de manera electiva, 
tomando en cuenta los siguientes preceptos: 

a) La localización en áreas elocuentes no es una contraindicación para 
la exéresis de la lesión, ya que dichas áreas se pueden encontrar 
desplazadas por la expansión de la MA V. 

b) Es necesario implementar y realizar mapeos cerebrales 
transoperatorios para proteger al enfermo de lesión en áreas 
elocuentes desplazadas por el crecimiento de la lesión o por 
desconocimiento de la localización exacta de la MAV. 

c) En niños se pueden hacer registros crónicos mediante el implante 
de electrodos en áreas cercanas a la lesión (MA V cortical). 

d) En niños menores de 7 anos la exéresis de MA Vs corticales puede 
llevarse a cabo aún cuando existiera peligro de lesionar áreas corticales 
elocuentes ya que puede ocurrir reorganización cortical. 

e) Durante la exéresis, se deberá identificar y disecar el nido 
malformativo. evitando la retracción excesiva del parénquima normal 
(sobretodo sin son áreas elocuentes), posteriormente se deben 
obliterar las arterias alimentadoras inicialmente teniendo cuidado de 
no confundirse con venas arterializadas. La obliteración del sistema 
venoso de drenaje debe ser el paso final. 

Es importante identificar preoperatoriamente a aquellos pacientes que 
pueden beneficiarse de modalidades adyuvantes (terapia endovascular 
y/o radiocirugía), por lo general este tipo de pacientes son clasificados 
como grado III, IV, V de las diferentes clasificaciones. 

Posterior al procedimiento se debe realizar el estudio angiográfico de 
control postoperatorio para verificar la exéresis completa de la lesión, 
en caso de lesión residual se debe obliterar, ya que su persistencia se 
correlaciona con re-sangrado y una alta mortalidad. En esta serie las 
dos muertes fueron secundarias a exéresis parcial de la lesión y re­
sangrado. 
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Finalmente, a pesar de que el . tratamiento microqmrurgico de las 
malformaciones arteria-venosas cerebrales, ofrece una disminución de 
la morbi-mortalidad comparada con la historia natural de la 
enfermedad, aun en lesiones complejas, el manejo actual de este tipo 
de lesiones es multidisciplinario con participación activa de 
Neurocirujanos, Neurólogos, Neurorradiólogos, 1 erapistas 
endovasculares, Neuroanestesiólogos e lntensivistas. 
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ANEXOS 



TESIS SIN PAGINACION 

COMPLETA LA INFORMACION ~- · ·-



Tmtamie11t0Micl'oq11inirgico de AMV.r Cewhrale.1 

TABLA 1 MALFORMACIONES ARTERIO-VENOSAS CEREBRALES 

Intervalo 6 - 47 
Promedio 28 

TABLA 2 MALFORMACIONES ARTERIO-VENOSAS CEREBRALES 

Masculino 17 
Femenino 9 
Relación 1.8 : 1 



Tratanrle11to Microq11inil"glco de MAY.r Cerrbralu 

TABLA 3 MALFORMACIONES ARTERIO-VENOSAS CEREBRALES 

r;r.=m»MODO'Dllí'PRESJ<:NT~t:ION\#q!;!i (i/5iif.íif$.i:S1,'-;¡FRECUENCIA:{f;13,jf,if',Wt)i<'i:; 
A) Hemorragia 13 

-Parenquimatosa supratcntorial 6 
-Parenquimatosa infratcntorial 3 
-Subaracnoidea 3 
-Intraventricular 1 

B) Crisis convulsivas 5 
C) Cefalea 5 
D) Déficit ncuroló~ico focal 3 

TOTAL 26 
.. 



2l00 

, . ., 
1! """ 1 1000 

'"" 
º"" 

Hemorragia Parcnquima.tosu Supnitcntarial 23.08 
Hcmorruaia Puenquima.toaa lnfratentorial 11.54 
Jlcmonugia Suba.racnoidca. 11.54 
Hcmorragia lntnavc:atric:ulnr l.BS 
Crisis Coovulsi\•as 19.23 
Cefalea 19.23 
D6ficit Ncuro16gicoFocal 11.54 

Motlo tle Presentación 

•Ho:monqiaPa.rmquial&loM~1icaorMJ 

•Hernoru¡11Parmquim11o1.1tnrr1lelori.al 
l:tHcmonaal• Subuacnoid« 
CIU-rrqla l,iitravQ11r~ls 

•erisiiConwbivu 

•Dtfki1Ncurol6sieoFocal 



Tratamit11.to Üicrot¡11l11írgfco rl1 MAV.T Cenbralt.T 

TABLA 4 MALFORMACIONES ARTERIO~VENOSAS CEREBRALES 

-Supratentorial 21 80 
-Infratentorial 5 20 

TOTAL 26 100 



Tmtamie11/0Mlcroq11itúrgico de At4V.r Cerebrales 

TABLAS MALFORMACIONES ARTERIO-VENOSAS CEREBRALES 
LOCALJZACION SUPRATENTORIAL 

-Occipital izquierda 
-Parieto-occipital izquierda 
-Fronto-parietal izquierda 
-Frontal izquierda 
-Fronto-temporal izquierda 
-Giro frontal ascendente izquierdo 
-Tálamo izquierdo 
-Parietal izquierda 
-Temporal izquierda 
-Interhemisférica 
-Frontal derecha 
-Parieto-occipital derecha 
-Occipital derecha 
-Giro frontal ascendente derecho 
-Tálamo derecho 

TOTAL 

1 
1 
2 
2 
3 
1 
2 
2. 
1. 
1 
1 

21 

TABLA 6 MALFORMACIONES ARTERIO-VENOSAS CEREBRALES 
LOCALIZACION INFRA TENTORIAL 

-Hemisferio cerebeloso derecho 2 
-Hemisferio cerebeloso izquierdo 1 
-Mesencéfalo 1 
-Bulbo raauídeo 1 

TOTAL 5 



Trntamitnto Microquirúrgico de MAVs Ct~tbrales 

TABLA 7 MALFORMACIONES ARTERIO-VENOSAS CEREBRALES 
CLASIFICACION DE SPETZLER-MARTIN 

~' 
I l 
II 9 
III 10 
IV 4 
V o 
VI 2 

TOTAL 26 



Grado 1 
Grado 11 
Grado 111 
Grado IV 
Grado V 
Grado VI 

0.04 
0.35 
0.38 
O.IS 
0.00 
0.08 

C/asijicació11 de Spetzler-Marti11 ... 4% 
llOtadol 

35 ~=:::, 
CGtadoJV 
llGradoV 
mGradoVI 



Tratanií~nto MicroquirsJrgfco de ..\l4Y..r c~nbralu 

TABLA 8 MALFORMACIONES ARTERIO-VENOSAS CEREBRALES 
CLASIFICACION DE SHI-CHEN 

'"'"'~"':<tiV$&tJí:tliGAAl>Ofkmw!U;\t%'i@'füSPf ~~'*li%i>;<,;;FRECiúJilNt!.i'./\>i'¡¡;;M:i},ii~ 
I 1 

I-II 1 
Il 8 

Il-Ill o 
IlI 10 

lll-IV O 
IV 6 

TOTAL 26 



Grado! 
Gradol-11 
Gradoll 
Gradoll-III 
Gradolli 
Gradolll-IV 
Grado IV 

0.04 
0.04 
O.JI 
0.00 
0.38 
0.00 
0.23 

C/asijicació11 de Slti-Che11 

llGndol 
DQradoJ.IJ 

31 CJOradoll 
COt"adoU-lll 
!IJGrado 111 
llGradolJI-IV 
BOtadolV 



Tratamie11ta Alicroq1ti11irgico de AIAV.r Cenbmle.r 

TABLA 9 MALFORMACIONES ARTERIO-VENOSAS CEREBRALES 
CLASIFlCACION ANGIO-ARQUITECTONICA 

I 4 
II 11 
IIl 8 
IV 3 

TOTAL 26 



Grado I' 
Grado 11 
Giádolll 
Grado IV 

IS% 
42% 
31% 
12% 

Clasijlcaciór1 A11gio­
Arquitectó11ica 



~ .,,. 

Tro1a111/e11toMlcroquinJrgico de ~Y.r Cenbralt3 

TABLA 10 MALFORMACIONES ARTERIO-VENOSAS CEREBRALES 

1¡(J•IM'.i .lEl!ad' ~exo'í: tl'iUeñtliHó'ii\i 11'ii'CiliZli'Clóli'.i tSii'etltéri ;;stíi'Cliléii~i 1A'nei<í\lA~! 
l 14 M Crisis conv Occipital izq III III 1 
2 18 M Hemorragia Temporal izq III III 11 
3 10 M Hemorragia Parieto- III 111 11 

4 
s 
6 
7 

8 
9 
10 

11 
12 

13 . 
14 
IS 
16 

32 
IS 
16 
30 

42 
44 
4S 

20 
31 

32 
20 
38 
15 

M 
F 
F 
F 

F 
M 
M 

F 
M 

M 
M 
M 
M 

Crisis conv 
Crisis conv 
Hemorragia 

Cefalea 

Crisis conv 
Cefalea 
Déficit 

Neurológico 
Cefalea 
Cefalea 

Hemorragia 
Crisis conv 
Hemorragia 
Hemorragia 

occipital izq 
Parietal izq 
Parietal izq 
Cerebelo izq 

Parieto­
occipital der 
Temporal izq 
Frontal der 

Cerebelo der 

Temporal izq 
Fronto­

parietal izq 
Occipital der 
Frontal izq 
Tálamo izq 

III 
III 
11 
III 

11 
1 
III 

11 
11 

II 
III 
IV 
11 

III 
11 
IU 
III 

1-11 
1 

III 

11 
11 

.. . ·.: 

III 
I 
II 
II 

I' 
1 
m 

}:u, .·· 
' -'µ,: 

17 33 M Déficit 
Neurológico 

Fronto­
temporal izq 

Frontal 
ascendente 

der 
Frontal der 

Mesencéfalo 
Bulbo 

raqufdeo 
Interhemisf 

IV .IV \'..Ill I··. 

18 
19 
20 

21 
22 
23 
24 
2S 

26 

34 
35 
38 

47 
47 
33 
29 
25 

20 

F 
F 
M 

M 
F 
M 
F 
M 

M 

Hemorragia 
Hemorragia 

Déficit 
Neurológico 
Hemorragia 
Hemorragia 
Hemorragia 
Hemorragia 

Cefalea 

Hemorragia 

Cerebelo der 
Tálamo der 
Tálamo izq 

Frontal 
ascendente izq 

Parieto­
occioital der 

II 
VI 
VI 

VI 
III 
IV 
IlI 
II 

II 

II 
IV 
IV 

IV 
III 
IV 
III 
11 

11 

": 11 -
.· IV 

111 

. IV 
111 

~ n1, .·. 

.. · ·.'llL' 
::II 

' 

•.· 



TrÍltan1/e1110Mlcroqulnirglco de MA.V.J Cerebral~ 

. TABLA 11 MALFORMACIONES ARTERIO-VENOSAS CEREBRALES 
EXERESIS MICRO-QUIRURGICA 

!Total 
Parcial 

23 
3 

TOTAL 26 



Trotc1mie1110 Microq11fnlrgic:o de AV1 Vs Cerebrales 

TABLA 12 MALFORMACIONES ARTERIO-VENOSAS CEREBRALES 
MORBILIDAD QUIRURGICA 

-Disfunción transitoria del tegmento del tallo cerebral 
-Presencia de déficit visual transitorio 
-Disfa.~ia transitoria 
-Déficit motor transitorio 
-Déficit sensitivo transitorio 
-Déficit transitorio de función de nervios craneales 
-Ataxia y/o vértigo residuales 
-Alteraciones conductuales inesoeclficas 

TABLA 13 MALFORMACIONES ARTERIO-VENOSAS CEREBRALES 
MORBILIDAD QUIRURGICA 



Tratamlmto AflcroqulnJrglco tl• AMV.r C•nhrolu 

TABLA 14 MALFORMACIONES ARTERIO-VENOSAS CEREBRALES 
MORBILIDAD QUIRURGICA Y CLASIFICACION DE SPE'IZLER 

1 1 ,1 o o o 
II 9 6 2 1 o 
m 10 7 1 1 1 
IV 4 2 1 o 1 
V o o o o o 
VI 2 1 1 o o 

TOTAL 26 17 5 2 2 



Trafamíe11to Mlcroqulnirglco Je AMV.t Cenbmle.t 

TABLA 15 MALFORMACIONES ARTERIO-VENOSAS CEREBRALES 
MORBILIDAD QUIRURGICA Y CLASIFICACION DE SHl-CHEN 

1 1 1 o o o 
1-II 1 1 o o o 
II 8 5 2 1 o 

II-ill o o o o o 
111 10 7 1 1 1 

111-IV o o o o o 
IV 6 3 2 o 1 

TOTAL 26 17 5 2 2 



Tratamiento Microquirúrgico de MAVs Cer~brales 

TABLA 16 MALFORMACIONES ARTERIO-VENOSAS 
CEREBRALES 

MORBILIDAD QUIRURGICA Y CLASIFICACION ANGIO· 
ARQUITECTONICA 

I 
11 
111 
IV 

TOTAL 

4 
1 I 
8 
3 
26 

4 
7 
6 
o 
17 

o 
2 
1 
2 
5 

o 
2 
o 
o 
2 

o 
o 
1 
I 
2 



Tratd111ie11t0Aficroq11/rúrglco de AMY.r Cerebrale.1 

TABLA 17 MALFORMACIONES ARTERIO-VENOSAS CEREBRALES 
RESULTADOS 

-Excelente 17 65 
-Bueno 5 21 
-Malo 2 7 
-Muerte 2 7 

TOTAL 26 100 



21% 

7% 

Excelente 
Bueno 
Malo 
Muerte 

7% 

• -ir;~~~~~ • • ~ ,.. : 

65 
21 
7 
7 

. ·.-·;~;;\~.- .:. . ;}~~;~ 
65% 

BExcelente 
BBumo 
J:llMalo 
GIMuerte 

Resultados del Tratanúento Microquirúrgico 



Tmlum/e1110 }.f/croqufrúrg/co de MAY.J Ct1Ybmle.t' 

TABLA 18 MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS CEREBRALES 
RELACION ENTRE SEXO Y CUADRO CLINICO 

ClllCUADRADA=4.19 
GRADOS DE LIBERTAD= 3 
valor p = 0.24149206 



Trotamle11to Allcroqufnlrg/co de AfA Vs Ctrtbrale~ 

TABLA19MALFORMACIONESARTERIOVENOSASCEREBRALES 
RELACION ENTRE EDAD Y MORBILIDAD QUIRURGICA 

'D'An'\ &':OBS:W: #TOTAL'% !iJ%'.l\hllUlAlfiY 
-Integro 25 667 26.680 
-Déficit menor JO 250 25.000 
-Déficit mayor 15 492 32.800 
-Muerte 02 79 39.500 

OlM(}11Hif:IDf\'.n1¡ t!lllNiMO.; l1'2S%Jíi ·~EDIÁNA'i 
-Integro 6.000 15.000 29.000 
-Déficit menor 10.000 16.000 25.000 
-Déficit mayor 15.000 29.000 33.000 
-Muerte 32.000 32.000 39.000 

CHI CUADRADA DE BAR1LETT = 0.991 
GRADOS DE LIBERTAD= 3 
valor p = 0.8033°83 

'YA1UANZ'A'é 00'1íES.ES'ri'0: 
175.227 13.237 
93.778 9.684 
95.600 9.778 
112.500 10.607 

75%iL MAXIMO\ {MOJ)~ 
38.000 47.000 15.000 
33.000 38.000 16.000 
38.000 47.000 38.000 
47.000 47.000 32.000 



l'!:lw:llfildru M.aUa Desyiaci6g E,táodot ~ MwJ.r.. 
Integro 26.68 13.24 29.00 15.00 
Déficit Menor 25.00 9.68 25.00 16.00 
Déficit Mayor 32.80 9.78 33.00 38.00 
Muerte 39.50 10.61 39.00 32.00 

Relación entre Edad y Morbllldad Quirúrgica 

lnlcgro DUicil DUicit Mi:crto 
Menor M•}'<lr 

Morbilidad 

llMcd.ia 
llDcaviación Est.And:ir 
CMediana 
CModa 



TratamilmtoJ.licroqrlinlrgico de At4V1 Cenbrole1 

TABLA 20 MALFORMACIONES ARTERIO-VENOSAS CEREBRALES 
RELACION ENTRE EDAD Y MODO DE PRESENTACION 

- Crisis conwlsivas 
- Cefalea 
- Hemorragia 
-Déficit Neuroló ico 

- Crisis conwlsivas 
- Cefalea 
- Hemorragia 
- Déficit Neuroló ico 

12 
8 
26 
6 

258 
250 
748 
232 

14.000 
25.000 
18.000 
33.000 

CHI CUADRADA DE BARTLETT = 3.067 
GRADOS DE LIBERTAD= 3 
valor p = 0.024276 

21.500 
31.250 
28.769 
38.667 

17.500 
30.500 
32.000 
38.000 

32.000 
37.500 
35.000 
45.000 

42.000 
44.000 
47.000 
45.000 

12.588 
9.114 
11.806 
5.391 

6.000 
20.000 
47.000 
33.000 



Modo de Pn:s;ntnci6n 
Crisis Convulsivas 
Cefalea 
Hemorragia 
Déficit Neurológico 

~ Dcnlaci6n Estindar ltlcdlawl MaWl 
21.50 12.59 17.50 6.00 
31.25 9.11 30.50 20.00 
28.77 11.81 32.00 47.00 
38.67 5.39 38.00 33.00 

Relación entre Edad y Modo de Presentación 

'º·ºº 
45.00 

4'1.00 

JJ.00 

30.00 

! 2'.00 

2noo 
U.DO 

10.00 

j,00 

O.DO 
CriJi.s 

Con\1llsivas 
CcíaJea Jkmorr.isia. 

Modo de Presentación 

Déficit 
Neurológico 

U Media 
11 Desviación Eiündar 
O Mediana 



Tmtamicmto ,\ 1iáoq11/rúrgicO de MAV.J Cerebrolu 

TABLA 21 MALFORMACIONES ARTERIO-VENOSAS CEREBRALES 
RELAClON ENTRE EXPLORAClON FISICA PRE Y POSTOPERATORIA 

Integro 
Déficit menor 
Déficit mayor 
Muerte 

TOTAL 

CHICUADRADA= 13.31 
GRADOS DE LIBERTAD= 3 
valor p = 0.00401824 

8 17 
s s 
D 2 
o 2 

26 26 



Trrztantil!lllo Microq11i. ,;,.gfco de W Ys Cerebral u 

TABLA 22 MALFORMACIONES ARTERIO-VENOSAS CEREBRALES 
RELACION ENTRE MODO DE PRESENTACION Y MORBILIDAD 

-Cñsis convulsivas 9 2 1 12 
-Cefalea 5 1 2 o 8 
-Déficit neurológico 3 o 3 o 6 
-Hemorra ia 8 7 10 1 26 

TOTAL 25 10 15 2 52 

CHI CUADRADA= 12.40 
GRADOS DE LIBERTAD= 3 
valorp = 0.19185937 



Trata/,ii~i1t~Micl'o9uirü'rg/co ~~ ÁMVs Certbfales 

TABLA 23 MALFORMACIONES ARTERIO-VENOSAS CEREBRALES 
RELACION ENTRE MORBILIDAD Y CLASIFJCACION DE SPETZLER 

-Integro 2 10 10 2 1 25 
-Déficit menor o 3 4 2 1 10 
-Déficit mayor o s 5 3 2 15 
-Muerte o o 1 1 o 2 

TOTAL 2 18 20 8 4 52 

CID CUADRADA= 7.40 
GRADOS DE LIBERTAD= 12 
valor p = 0.83006184 



Tmtamfr:nto ,\llci'Oqufnírglco de AfA V.! Cerebrales 

TABLA 24 MALFORMACIONES ARTERIO-VENOSAS CEREBRALES 
RELACION ENTRE MORBILIDAD Y CLASIFICACION DE SHI-CHEN 

-Integro 2 2 JO 3 25 
-Déficit menor o o 1 3 JO 
-Déficit mayor o o 5 5 5 15 
-Muerte o o o 1 1 2 

TOTAL 2 2 16 20 12 52 

CHI CUADRADA= 11.56 
GRADOS DE LIBERTAD= 12 
valor p = 0.48164038 



Trotamlelllo lvflcroqulnJrglco deM4Y.i Certbralu 

TABLA 25 MALFORMACIONES ARTERO-VENOSAS CEREBRALES 
RELACIONENTRE MORBILIDAD Y CLASIFICACION 

ANGIO-ARQUITECTONICA 

-Integro 8 JO 7 o 25 
-Déficit menor º· 5 3 2 JO 
-Déficit mayor o 7 5 3 J5 
-Muerte o o 1 1 2 

TOTAL 8 22 J6 6 52 

CfUCUADRADA= J7.06 
GRADOS DE LIBERTAD= 9 
valor p = 0.04776J32 



Tralamiento Mic~oquir~rgico de AIAVs · Cerebrales 

Fig. 1 Tomografía computada de cráneo que 
presencia de hematoma intraparcnquimatoso 
ruptura de MAV. 

demuestra la 
secundario a 

fALLA DE OR\GEN 



Tratamitnto ftlicroquin1rgico d~ MAVs C~rdrral~s 

Fig 2. Imagen de resonancia magnética nuclear 
muestra cortes axiales en secuencias potenciadas 
evidencian la presencia de una MA V temporal 

de cráneo que 
Tl y T2 que 
izquierda. 

FALLA DE ORJGEN 



Tratamiento Mic~quiriírgit:o .· de &IAVs . Cerebrales 

Fig 3. Imagen de nngio-IRM que 
MA V temporal izquierda, con 
provenientes de arteria cerebral 
superficial. 

evidencia la presencia de 
arterias alimentadoras 

media y drenaje venoso 

FALLA DE ORIGEN 



Tratamiento Alic:roquirúrgico de· .MAVs Cert!bralts 

· RESONANCIA 

Fig 4. IRM que demuestra la presencia de MA V en área 
elocuente (giro frontal ascendente "área motora" izquierda). 

FALLA DE OR\GF.N 



Tratamie11to Microquirúrgico dr· ~AV.r Cerebral~.r 

~-.-- --~----.----- ------------------ _ii..... -

ANGIOGRAFIA - . _., 

Fig s. Panangiografía por substracción digital que evidencia 

la presencia de una MAV localizada en la cara medial del 

lóbulo frontal y parietal, que es alimentada por ramas de 

arteria cerebral anterior y media y con drenaje venoso 

superficial hacia el seno longitudinal superior. 

FAtl -a 



Tratami~nw Microquirúrgico de MAVs Cerebrales 

Fig 6. Fotografía operatoria que muestra la presencia de una 
MA V subpial, cortical en giro frontal ascendente, se observan 
el nido malformGtivo y las venas de drenaje antes de iniciar 
la disección. 

FALLA DE ORIGEN-
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