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Resumen

Introduccion. Las malformaciones arteriovenosas cerebrales (MAV)
son conjuntos de vasos dilatados que forman una comunicacion anormal
entre los sistemas arterial y venoso, se sitian en hemisferios, tronco
cerebral, cerebelo o médula espinal. Su manifestacion clinica es diversa
y ocurre con frecuencia en la segunda y quinta década de vida, aunque
sucede también en la infancia con peor pronoéstico. El déficit neuroldgico
presentado puede ser lentamente progresivo a causa de la compresion
de los tejidos subyacentes, en funcion del tamafio y localizacion. Existen
pocos estudios neuropsicologicos al respecto, por tanto, la evidencia de
los procesos cognoscitivos es escasa, no obstante, se entiende que
frente a ellos la edad de debut podria jugar un papel de importancia,
debido al proceso de desarrollo neuronal y funcional. Objetivo. Evaluar
el funcionamiento cognoscitivo pre y post-quirargico en nifios de 6-15
afios de edad con diagnostico de MAV. Procedimiento. Se evaluaron
seis pacientes diagnosticados con MAV, cuya localizacién era: tres
frontales (2 izquierda y 1 derecha), una parietal izquierda, una con MAV
periventricular profunda y una con localizacién temporal derecha, con
sintoma debut a los 13, 11, 9, 15, 15 y 8 afios de edad, respectivamente.
Los 5 pacientes de MAV de ubicacion cortical se sometieron a escision
quirurgica, el paciente con MAV temporal requiri6 ademas radioterapia,
el de MAV profunda radiocirugia. Se les aplico antes del tratamiento
médico y seis meses después del mismo la Escala Wechsler de
inteligencia para el nivel escolar y las subpruebas de lenguaje, lectura,
escritura, aritmética, memoria verbal y visual, fluidez verbal y no verbal,
y planeacion y organizacion de la Evaluacién Neuropsicoldgica Infantil.
Dado el tamafio de la muestra, se hizo un analisis no paramétrico, a fin
de comparar los datos de la evaluacion pre y post tratamiento (prueba de
Wilcoxon para grupos relacionados). Resultados. Aunque se
observaron rendimientos tanto mejores como peores en la segunda
evaluacion, los analisis no mostraron diferencias con significancia
estadistica, s6lo algunos casos con tendencia a tener diferencias
significativas, la mayoria de ellos mostrando declive. Conclusiones. La
falta de diferencias significativas entre los dos momentos de la
evaluacion puede deberse al hecho de que la gravedad de la afeccion
era diferente y el tratamiento no mostré la misma ventaja para todos los
pacientes, por o que unos mejoraron y otros empeoraron en las mismas
pruebas. Esta tesis estd planteada como exploratoria para descifrar los
problemas cognoscitivos de las MAV en nifilos y adolescentes, sin
embargo, hace falta considerar para futuras investigaciones igualar los
sintomas y la gravedad de los pacientes, asi como aplicar pruebas con
mayor sensibilidad.

Palabras Clave: Malformaciones Arteriovenosas, edad pediatrica,
tratamiento médico, funciones cognoscitivas, evaluacion
neuropsicoldgica, Escala Wechsler, Evaluacion Neuropsicologica Infantil,
pre y post evaluacion, reorganizacion cerebral.
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Introduccién

Las malformaciones arteriovenosas cerebrales (MAV) se conocen desde la
antigiiedad, pero a pesar de ello las causas que ocasionan su aparicion, asi
como su incidencia y prevalencia exacta en la poblacion se mantienen en la
incertidumbre, principalmente, como resultado del gran numero de pacientes
asintomaticos. Conocer los aspectos fisiopatolégicos permite un acercamiento
a la topografia y la hemodindmica de estas lesiones y con ello la orientacion
pertinente en el tratamiento de cada paciente. Pese a que se conocen estos
aspectos de indole fisico, metabdlico y topografico, se sabe poco de las
alteraciones en el funcionamiento cognoscitivo que éstas generan, puesto que

ha sido un area poco estudiada, probablemente por su baja incidencia.

Una MAYV se desarrolla como consecuencia de la falta de desarrollo normal
entre las arterias y las venas durante la embriogénesis. Su localizacibn mas
comun es en los hemisferios cerebrales, pero pueden estar situadas en el

tronco cerebral, cerebelo o la médula espinal.

Tanto en los adultos como en los nifios con MAV se puede presentar una
clinica de amplio espectro de signos y sintomas, dependiendo de la ubicacion,
el tamafio y el drenaje venoso de la fistula arteriovenosa. El flujo rapido de las
arterias aferentes puede ocasionar el desarrollo de aneurismas arteriales. La
presion elevada y el flujo turbulento pueden producir estenosis u oclusion de
las venas de drenaje. PrOximas a éstas pueden desarrollarse aneurismas
venosos y producir hemorragias; de la misma forma, las MAV pueden tener
efecto de masa no asociado a hemorragia. Las MAV son casi siempre
esporadicas, aunque probablemente existan en raras ocasiones casos

familiares.

De acuerdo con la literatura, es poco frecuente que las MAV se manifiesten
clinicamente en la infancia, de hecho, existen pocos reportes de casos
publicados (Lopez, Mateos, Pérez, Gutiérrez, Bueno, Simon, Mateos, Muiioz y
Mufioz, 1999). La edad mas frecuente de presentacién es entre los 20 y los 50

afos, con un pico en la quinta década. No obstante, apoyados en las técnicas
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de neuroimagen y debido a la sintomatologia, recientemente se ha tenido
noticia de un numero mayor de pacientes infantes con MAV. La mayoria de las
investigaciones estan orientadas al andlisis topografico y tratamiento médico.
Stapf, Khaw, Sciacca, EngScD, Hofmeisrer, Schumacher, Spellman, Mast,
Mohr y Hartmann (2010a) refieren que el prondstico en los nifios es peor que
en los adultos y resaltan que éste depende en gran medida del tratamiento

médico empleado, puesto que la cirugia genera cambios en la materia cerebral.

Pese al conocimiento médico que se tiene acerca de las MAV, existe poca
evidencia de los hallazgos neuropsicoldgicos en general. La mayoria de los
reportes en esta linea, corresponden a algunos hallazgos que han llamado la
atencion en el analisis médico, sin haber sido motivo de interés primario. Asi,
aguellos que se han enfocado en el analisis del funcionamiento cognoscitivo,
no se han centrado de manera clara en detallar perfiles correspondientes a
esta patologia. No obstante, se tiene informacion vinculada con las
correlaciones neuroanatomicas y neurofuncionales al haber descubierto cierto
grado de relacién, mostrando algunos otros hallazgos interesantes y diferentes
respecto a la funcionalidad de las estructuras involucradas y al fenomeno de la
reorganizacion cerebral, cuando se manifiestan en edades tempranas. Por este
motivo se hizo el andlisis de las caracteristicas cognoscitivas pre y post
tratamiento en nifios de 6-15 afios de edad con diagndstico de Malformaciones

Arteriovenosas (MAV).



ANATOMIA VASCULAR CEREBRAL, ESTRUCTURAS CEREBRALES Y
FUNCIONES IMPLICADAS

El cerebro esta conformado por diferentes estructuras y componentes fisicos y
quimicos que contribuyen a su organizacion. Desde etapas muy tempranas del
desarrollo embrionario se habla de mecanismos que contribuyen a la formacion
organizada de diferentes estructuras y que son esenciales para el adecuado
funcionamiento cerebral, aportando nutrientes y sustancias que aseguran el
equilibrio fisico y quimico interno, es decir, un equilibrio en la concentracién de
oxigeno y dioxido de carbono, el pH, la concentracion de nutrientes y productos
de desecho, la concentracion de sales, el volumen y presion de los fluidos
extracelulares y la temperatura, muchos de ellos son proveidos del flujo
sanguineo. Bajo esta vertiente sabemos que el cerebro requiere de un aporte
sanguineo abundante para sostener su actividad permanente.

La irrigacion sanguinea constituye uno de los elementos necesarios para la
funcionalidad cerebral, asi, cuando se genera alguna interrupcion se pueden
generar dafos importantes en el sistema nervioso central (SNC), cuando el
flujo sanguineo es menor a 15 ml/100g por minuto, el dafio que se genera es
irreversible (Afifi y Bergman, 2005). Las lesiones cerebrales generadas por
interrupcion del flujo sanguineo son de las mas comunes, generan diferentes
dafios estructurales y funcionales de acuerdo a la regién vascular afectada, lo
que determina y a su vez depende de la region cerebral involucrada. Algunas
de estas alteraciones son producto de un aneurisma, hemorragia o/y trombos,

algunos de ellos, debido a la presencia de una Malformacién Arteriovenosa.

ANATOMIA VASCULAR

El sistema vascular cerebral se conforma por tres tipos de vasos sanguineos
principales: arterias, venas y capilares (figura 1). Las arterias y venas se
hallan comunicadas por una red capilar. Este sistema permite el intercambio de
nutrientes, puesto que los vasos distribuyen y recogen la sangre.

Las arterias son los vasos que llevan la sangre desde el corazéon hasta los
organos corporales, en este caso el cerebro. Las grandes arterias que salen

desde los ventriculos del corazon se ramifican y se hacen cada vez mas finas



hasta convertirse en capilares, a través de la red capilar se realiza el
intercambio gaseoso y de sustancias entre la sangre y tejidos. Los capilares se
reunen con las vénulas y venas por donde la sangre regresa a las auriculas del

corazén generando el intercambio de nutrientes.

Red capilar

Arteria

Figura 1. Vasos sanguineos

COMUNICACION ARTERIAL.

De los componentes anatOmicos vasculares generales (figura 2 y 3) se
conoce a la arteria carétida interna, generada de la carétida primitiva y situada

en el seno cavernoso.

Arteria

Cerebelar

A comunicante anterior Anterior

A. cerebral anterior
A cerebral media

Arteria Cerebral Anterior
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Figura. 2 Vista anterior de las principales arterias cerebrales Figura 3. Circulacion cerebral através de la carétida internal y la vertebral.

La sangre arterial llega al encéfalo a través de las dos arterias carétidas
internas y de las dos arterias vertebrales; las arterias caroétidas internas
suministran la aportacion principal de sangre arterial. De este modo, la arteria
carGtida interna irriga al nervio Optico (arteria oftalmica), por lo que alguna
anomalia en ésta, podria generar alteraciones en la agudeza visual.

Igualmente, de la arteria caroétida anterior proviene la arteria carotida interna, su



calibre es estrecho por lo que es susceptible a ocluirse por trombos. Esta
arteria irriga el tracto Optico, pedunculos cerebrales, cuerpo geniculado lateral,
brazo de la capsula interna, cola del ndcleo caudado, uncus, amigdala,
hipocampo, plexo coroideo del cuerno temporal y el globo palido.

Por su parte, la arteria cerebral anterior (ver figura 4), cuyo origen es el mismo
que el de las anteriores, rodea la rodilla del cuerpo calloso y continla como
arteria pericallosa. Luego se une a través de la arteria comunicante anterior con
la arteria cerebral media.

La arteria cerebral anterior perfunde la superficie medial del hemisferio cerebral
hacia la region parieto-occipital, por lo que incluye las regiones parietales y
centrales, cuya funcionalidad tiene que ver con el movimiento y la sensacion.
La corteza prefrontal ventromedial, a la que igualmente irriga, se relaciona con
las funciones ejecutivas, incluida la memoria a corto plazo.

A diferencia de la arteria cerebral anterior (ver figura 4, 5.1 y 5.2), la arteria
cerebral media se dispersa sobre la superficie cortical y, debido a que se
divide en varias ramas, irriga la mayor parte de la superficie lateral del
hemisferio, hasta las superficies inferiores de los Iébulos frontal y temporal. No
obstante, no llega al polo frontal ni a la cisura longitudinal superior. De acuerdo
con la amplitud de esta arteria, algunas de sus ramas irrigan regiones
neuronales importantes como la corteza motora, somatosensorial primaria y de
asociacion, ademas del area de Broca, la corteza prefrontal, las cortezas
auditiva primaria y de asociacion, incluyendo el area de Wernicke y el giro
supramarginal y angular (Figura 5.1).

anterior
cerebral

internal carotid

external carotid B
common carotid

Figura 4. Vista lateral izquierda, Muestra el trayecto sanguineo proveniente de las arterias carétidas internas y vertebrales.



Las ramas de la arteria comunicante Artona pencaliosa
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Fig. 5.1 Representacion de la irrigacion sanguinea a las areas morfofuncionales
de la region media. Corte Sagital. Region medial del Hemisferio derecho

Sus ramas irrigan a las meninges de la fosa posterior y la hoz del cerebro, la
parte caudal de la médula oblongada y la superficie posterior de la médula
espinal, asi como la superficie inferior del cerebelo, el plexo coroideo del cuarto
ventriculo y parte de los nucleos profundos del cerebelo. La arteria basilar se
continua por el surco pontino y se divide en dos arterias cerebrales posteriores
y una serie de arterias circundantes que irrigan la base del puente y el
tegmento pontino, asi como la parte superior del cerebelo, del nucleo dentado,
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pedunculos cerebelosos medios y coliculo inferior. Su oclusion puede generar

sordera.

Arteria parietal anterior . : .
Arteria rolandica p Arteria parietal posterior

Arteria prerroléndica

Divisién supe-
rior de la arteria
cerebral media

Arteria Arteria angular

orbitofrontal lateral ,
natran e Arteria temporal posterior

Arteria temporopolar Divisién inferior Arteria temporal anterior
de la arteria cerebral media

. Area de Broca 1::] Corteza sensitiva | Radiacion visual
Centro ocular Area de afasia de Corteza visual
contraversivo Wernicke ﬁ

D Corteza motora % Area auditiva

Fig. 5.2 Representacion de la Irrigacién sanguinea cerebral de las areas morfofuncionales corticales.

Las arterias cerebrales posteriores (figura 5, 5.1 y 5.2) riegan las superficies
mediales del |6bulo occipital, incluida la corteza visual primaria y de asociacion,
el l6bulo temporal, el parietal caudal y el esplenio del cuerpo calloso. Sus
ramas irrigan ademas el cuerpo geniculado lateral, el talamo y el tectum, asi
como una parte de la superficie lateral del I6bulo parietal caudal y giro temporal
inferior. En este sentido, la oclusion de una arteria cerebral posterior puede
producir pérdida contralateral de la vision (hemianopsia homoénima) sin afectar
la visibn macular; asi, la oclusion bilateral ocasiona prosopagnosia y
acromatopsia, ademas de que su compresion puede deteriorar la circulacion de
la corteza visual, generando ceguera cortical.

Las caracteristicas de las arterias cerebrales difieren de las arterias del resto
del cuerpo, siendo mas delgadas y sin elasticidad, pero con presencia de
procesos astrociticos; los capilares son iguales a los de cualquier parte, sélo

gue se encuentran rodeados de procesos gliales.



COMUNICACION ARTERIOVENOSA
(Sistema venoso)

Como ya se mencion0, la anatomia vascular cerebral se conforma de arterias,
venas y capilares (ver figura 1).
Las venas tienen paredes delgadas y carecen de valvulas y fibras musculares.
Las venas cerebrales se diferencian de las arterias por su volumen
considerablemente mayor y ademas por su ubicacion; si bien las arterias se
pierden en lo profundo de las cisuras, las venas preferentemente corren por la
superficie libre de las circunvoluciones. Estas se intercomunican ampliamente
entre si a través de numerosos canales anastomaticos (ver figura 1). Cuando
hay una conexiébn anormal se generan las conocidas malformaciones
arteriovenosas.
El sistema de venas cerebrales se clasifican en un grupo superficial y otro
profundo (ver figura 6), ademas de un sistema de senos venosos que drenan la
vena yugular interna. El grupo superficial drena la corteza y la sustancia blanca
subcortical, desemboca principalmente en los senos sagital superior o en los
senos de la base. El segundo, el grupo de venas cerebrales profundo, drena el
plexo coroideo, las regiones periventriculares, el diencéfalo, los nucleos
basales y la sustancia blanca profunda, desembocando principalmente en las
venas cerebrales internas y en las venas de Galeno.

Esquema de las
VENAS Y SENOS CEREBRALES

Sistema Venoso Supefficial y sus Senos: 8. angulo venoso
1.venas cerebrales superiores 9. vena cerebral interna
2. seno sagital superior 10. vena cerebral mayor (de Galeno)
3. vena cerebral media superficial (de Silvio) 11. seno sagital inferior
4. seno cavernoso 12. vena basal (de Rosenthal)
5. seno petroso inferior 13. seno recto
14. confluencia de los senos
Sistema Venoso Profundo y sus Senos: 15. seno transverso
6.vena rior del sept pellucid 16. seno sigmoide
7.vena talamoestriada superior 17. vena yugular interna

Figura 6. Representacion esquematica de las venas y senos craneales
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FACTORES METABOLICOS DEL SISTEMA NERVISO

Ademas de las estructuras implicadas para que se genere la circulacion
cerebral, existen otros componentes que son indispensables para que esto
suceda de manera normal. El flujo sanguineo requiere del gradiente de presion,
que se determina por la presion arterial. Asi, se necesita resistencia vascular
cerebral que depende de la viscosidad sanguinea y el tamafio de los vasos

cerebrales, cuyo factor importante es la concentracion de glébulos rojos.

Ambos componentes actlan de manera paralela, alguna alteracién en
cualquiera de los dos generaria un desequilibrio en el flujo normal afectando la
irrigacion a las diferentes estructuras cerebrales, puesto que el cerebro en
activo requiere de un aporte sanguineo para sostener la actividad (Afifi y
Bergman, 2005). Se estima que aproximadamente el 15% del gasto cardiaco
llega al cerebro; un 20% de oxigeno que utiliza el cuerpo lo consume el cerebro
adulto y hasta un 50% en el caso del lactante. El flujo sanguineo cerebral es
de 800 ml/min o alrededor de 50 ml/100 g de tejido cerebral por minuto y
aumenta con el incremento de la actividad funcional del cerebro o sus regiones.
Se cree que es mas rapido en la sustancia gris (70 a 80 ml/mg por minuto) que
en la sustancia blanca (30 ml/ mg por minuto). En este sentido, cuando el flujo
sanguineo cerebral es interrumpido y desciende a 15 ml/mg por minuto o mas,
se presenta un dafio cerebral definitivo, llegando a propiciar algun trastorno
cerebral e incluso muerte cerebral (Afifi y Bergman, 2005), producidos por
infartos por oclusion de los vasos del cerebro, trombosis o embolia, asi como
por las hemorragias causadas por rotura de saculaciones congénitas

anormales de vasos sanguineos, lo que frena el flujo sanguineo.

Los aneurismas cerebrales (ver figura 7) son mas comunes en personas con
ciertas enfermedades genéticas, como trastornos del tejido conjuntivo y
algunos trastornos circulatorios como las malformaciones arteriovenosas
(Azevedo, Araujo y Da Rocha, 2006). Estas ultimas, pueden culminar con
efectos funcionales adversos por hemorragias o trombos cerebrales, puesto
que el descenso en el flujo sanguineo afecta de manera directa la region

cerebral de la estructura afectada o bien, regiones adyacentes, al privarla de



los nutrientes y componentes necesarios. No obstante, se sabe poco acerca de
las alteraciones funcionales correspondientes a la ubicacién de la estructura
afectada. En este sentido, centraremos la atencion en las MAV cerebrales y
sus sintomas clinicos, fisicos y funcionales premorbidos, mérbidos y post

tratamiento médico.

Figura 7 Malformacion arteriovenosa que muestra dos aneurismas, uno
en la Aferencia ala MAV, y el otro localizada en la malformacién

MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS

Las MAV son lesiones complejas que tienen una evolucién natural y que
involucran alteraciones en los componentes estructurales y afectan de manera
directa el flujo sanguineo (Martinez, Alanis, Elizondo, Cabafias y Morales,
2009). Los defectos estructurales corresponden a conjuntos de vasos
dilatados que forman una comunicacion anormal entre los sistemas arterial y
venoso (Diaz e Idrovo, 2006).

Garcia, Gomez, Galan, Simoén y Mateos
(2002) dividen a las MAV intracraneales
en cuatro tipos segun sus caracteristicas
histologicas (figura 7.1): malformaciones
arteriovenosas (MAYV), telangiectasias
capilares (TC), angiomas cavernosos

(AC) y malformaciones venosas (MV).

Figura 7.1. Tipos de malformaciones vasculares cerebrales: a) telangiectasia capilar, b) malformacién venosa, c) angioma cavernoso y
d) malformacion arteriovenosa
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Las malformaciones arteriovenosas propiamente dichas constituyen la segunda
variedad mas comun y la mejor conocida, soélo precedida en frecuencia por las
malformaciones venosas (Fernandez, Lopez, Estupifian, Cruz, Bouza, Garcia,
Pérez, Moscoso y Zarate, 2010).

Las MAYV tienen su origen en el desarrollo fetal, por ello se habla de un defecto
congénito y de una evolucién natural. Lo anterior se debe a que el desarrollo
del sistema vascular comienza durante la tercera semana y llega a conformarse
con el patron arterial y venoso del adulto hacia la décima u onceava semana
embrionaria continuando su maduracion hasta después del periodo postnatal
(Alexander y Spetzler, 1962). De tal modo, los errores congénitos ocurridos
especificamente entre la tercera y octava semana pueden propiciar la
formacion de una MAV (Diaz e Idrovo, 2006 y Moreno, Celis, Larraga, Herrera,
Suarez, Garcia, y Hernandez 2006), al ser éste el periodo en el que tienen
lugar las divisiones de las estructuras de irrigacion sanguinea cerebral, es
decir, las arterias primitivas, venas y capilares (Moreno, et al.,, 2006 y
Alexander y Spetzler, 1962).

Asi, las MAV seran el producto de disfunciones en el proceso de maduracién
capilar, por la formacién anormal de canales arteriales, venosos o capilares,
que adquieren contribuciones arteriales adicionales a lo largo del desarrollo del
cerebro, por lo que pueden proliferar y aumentar de tamafio al paso del tiempo
(Fernandez, et al., 2010).

En términos generales, una MAV consiste en la persistencia de una conexion

entre una arteria y una vena sin la interposicion de una red capilar (ver figura 8
y9).

Figura 8. MAV Parietotemporal. Vista lateral Figura 9. MAV (azul marino) y comunicacion
arteriovenosa en condiciones normales (azul claro)

11



De acuerdo con esto, la constitucion basica
de la malformacion corresponde a una

arteria nutricia (ramas o arterias aferentes),

nido y venas de drenaje (figura 10).

h b . nwice LOs nidos constan de vasos anormalmente

LN e

‘; ‘{;..mm L conglomerados con paredes irregulares,
escleroticas, sin tejido cerebral entre si y sin
redes capilares normales (Martinez, et al. 2009). Los vasos aferentes se
conectan directamente a las venas de drenaje, propiciando lesiones de alto
flujo angiografico al verse obligadas a aumentar progresivamente su calibre
(volviéndose ectésicas) con el fin de drenar toda la sangre que llega a una MAV
(figura 9 y 11). Miyasaka (2000; en Martinez, et al., 2009) sugiere que a mayor
capacidad de las venas de drenaje, menor es la posibilidad de rotura de una
MAV.
En sintesis, una MAV es un grupo anémalo de vasos apretados y enredados en
un nido, a través de los cuales las arterias cerebrales drenan directamente a

las vénulas o venas estando ausente el lecho capilar normal (figura 11).

Fig. 11 Arteriografia cerebral de la arteria carotida interna izquierda en proyeccion frente (AP) mostrando un ovillo de MAV (flecha roja)
con una importante arteria nutricia (flecha amarilla) nutriendo la malformacion.

Las MAV pueden presentarse en vasos del espacio subaracnoideo que se
extienden al parénquima encefalico (aunque pueden aparecer en el interior del
mismo).
Estas tienden a localizarse en zonas de circulacion limitrofe con aferencias
provenientes de ramas distales de las arterias cerebrales o cerebelosas y se
distribuyen por igual en los hemisferios derecho e izquierdo (figura 12).
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Parietal

Cerebellum

Figura 12. Representacion esquematica de las diferentes regiones donde
pueden localizarse las MAV

Martinez, et al. (2009) refieren que
aproximadamente 90% de las
malformaciones arteriovenosas
cerebrales son supratentoriales, 10%
infratentoriales, siendo de todas ellas el
15% profundas: ganglios basales,
talamo, tallo cerebral o intraventriculares
(figura 13y 14).

Martinez et al. (2009) sostienen que las
MAV multiples son raras y difieren en la

sintomatologia y el tratamiento, propiciando mayores dificultades, puesto que la

hemodinamia cerebral se compromete en mayor medida (Komatsu, Sacamoto,

Takemura, Monaka, Ohta, Oshiro, Tsugu, Fukushima e Inoue, 2009)

Figura 12 TAC. MAV temporal izquierda. Compromiso talamico
Grado V. Tamafio 3, elocuencia 1, drenaje 1.

g .
HRUT -HNFRM- < S

Figura 13. Angiografia. MAV pequefia de alto flujo con aferente
dependiente de arteria cerebral posterior derecha y drenaje venoso a

venas de fosa interpenduncular

Prevalencia

Las estimaciones de la prevalencia de las MAV que han sido publicadas en la

literatura meédica son en general infundadas, debido a la rareza de la

enfermedad y a que existen pacientes asintomaticos y a la variabilidad de su

deteccion, la estimacion de la incidencia resulta complicada y poco confiable.

Sin embargo, Moreno, et al. (2006) refieren que la estimacion mas confiable de

la ocurrencia de la enfermedad es el indice de detecciobn de lesiones
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sintomaticas. Esta prevalencia es alrededor de 0.94 por 100,000 personas al

ano.

CLINICA

De las malformaciones vasculares, las malformaciones arteriovenosas (MAV)
intracraneales son las que tienen una mayor repercusion desde el punto de
vista clinico. Algunas MAV son sintométicas y suelen descubrirse por
hemorragia, no obstante, existen algunas que cursan asintomaticas y por tanto,
parece que no generan ninguna afeccion a lo largo de la vida y pasan
desapercibidas. Incluso, algunos autores sostienen que éstas en algunos casos
pueden ser regresivas, por lo que la han llegado a denominar como una
enfermedad impredecible (Choi, 2005, Osborn, 1999, en Martinez, et al. 2006).

Aquellas que cursan sintomaticas se pueden manifestar con hemorragia,
epilepsia o cefalea, aquellas que son asintométicas pueden aparecer en forma
incidental durante el abordaje diagndstico de pacientes por sintomas que no se
relacionan con la malformacion, como lo son traumatismos o cefalea crénica
(Stapf, et al., 2010a; Moreno, et al., 2006).

El debut de la enfermedad suele presentarse en edad adulta, entre la segunda
y quinta década de vida, no obstante en la infancia y después de los sesenta

afos de edad, aunque con menor frecuencia, han debutado.

El sangrado es su forma de presentacion mas frecuente y grave. Segun lo
reportado por Martinez, et al. (2009), el 50% de ellas se inicia con sangrado
(intracerebral, subaracnoideo, intraventricular o cualquier combinacién) y
cuando éstas no son tratadas, el riesgo de sangrado posterior es mayor. La
hemorragia incrementa el riesgo de producir secuelas neurologicas
discapacitantes (Varela, Martinez, Lopez, Caeiro, Gomez, Garzén y Otero
2008), aungque Choi, Mast, Sciacca, Hartmann, Khaw y Mohr (2006) sostienen
gue la hemorragia ocasionada por una MAV puede ser benigna. No obstante
hay un riesgo hasta de un 10% de mortalidad en el primer episodio de
sangrado como consecuencia de la rotura de una MAV y si la manifestacion de
la MAV ocurrié por hemorragia, el riesgo de presentar un segundo sangrado es

alto por lo menos en el primer y segundo afio, después el riesgo disminuye
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hasta estabilizarse en un 2 — 4 % (Martinez, et al. 2009), lo mismo que la

posibilidad de mortalidad.

Respecto al debut por convulsion sin presencia de sangrado, se reporta que
tendra lugar hasta en el 30% de los casos, de modo que la presencia de
convulsiones en el rango de edad de 20-40 afios es altamente sugestiva de la
presencia de una MAV. Las convulsiones podran ser generalizadas, parciales o
complejas. Martinez et al. (2009) en un estudio sobre el tipo de crisis, reportan
la presencia de crisis generalizadas en un 49% de los casos, con la presencia
de crisis parciales y secundariamente generalizadas en un 22% en ambos y
complejas en el 4%.

Aproximadamente el 30% de los casos presenta como sintoma inicial cefalea,
sin embargo, se desconoce si ésta se presenta como Unico sintoma o
acompafiada de otras alteraciones al momento del diagnoéstico, puesto que la
cefalea sUbita estd estrechamente relacionada con la presencia de ictus

hemorragico.

Por otro lado, un porcentaje menor de pacientes (<1%) debuta con signos y
sintomas neurolégicos de focalizacion transitoria, esto debido a las
caracteristicas de la MAV, es decir, el tamafio de la malformacién arteriovenosa
(nido y arteria nutricia —ver figura 7 y 10) podria desviar la sangre del tejido
adyacente con la finalidad de ser nutrida (fendbmeno de robo o secuestro), lo
que propiciaria disminucion del torrente sanguineo en el tejido adyacente,
trayendo como consecuencias comunmente la presencia de hipotrofia del
hemicuerpo contralateral o en algunas ocasiones sintomas de compresion
como neuralgia del trigemino (Martinez, et at. 2009), desorientacion o

dificultades en la produccion y/o comprension del lenguaje.

Lépez, et al. (1999) reportan que debido a que las MAV son un grupo de
lesiones heterogéneas, el comportamiento biolégico y el curso clinico varian
con cada tipo, asi, dependiendo del sitio, tamafo y la edad seran los sintomas
clinicos. El tratamiento a elegir también dependera de ello. La edad es una
variable importante, puesto que el pronéstico depende del nivel pre-morbido, es
decir, la etapa de desarrollo: funcién consolidada o consolidandose, lo que
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repercute directamente en la reorganizacion cerebral, asi como la plasticidad

cerebral y los recursos con los que cuente el individuo.

Respecto a la heterogeneidad de los sintomas debidos a las caracteristicas de
la MAV (mencionadas previamente), se ha categorizado el grado de ellas a
través de la Escala Spetzler-Martin, cuyos autores proponen tomar en cuenta el
diametro, el tipo de drenaje y la elocuencia, es decir, la ubicacién de ella en
una estructura de mayor compromiso funcional que pudiera generar un déficit
incapacitante permanente.

De tal modo, se proponen cinco grados (ver figura 12), en la que se puntia o
no de acuerdo a la localizacion (elocuente o no), el tamafo (pequefia, mediana
y grande) y la existencia o no de drenaje venoso (profundo o superficial), que a
su vez se relacionan directamente con la incidencia de complicaciones y
mortalidad post-operatoria, asi como reactivacion post-tratamiento (Spetzler y
Martin, 1986).

MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS EN NINOS

El origen de las MAV es congénito, no obstante, las manifestaciones clinicas
tienen lugar tiempo después, generalmente en la edad adulta, puesto que con
el tiempo se van generando arterizaciones que van incrementando el tamafio
de la misma, lo que genera la sintomatologia.

Fernandez, et al. (2010) y Martinez, et al. (2006) indican que si bien es cierto,
la sintomatologia se hace presente con mayor frecuencia en la segunda y
cuarta década de vida, pero no es raro que las MAV se manifiesten con ictus
hemorragico en la nifiez. Por otro lado, Da Silva, Da Silva, Albuquerque,
Chaddad, Bordini y Speciali, (2004) refieren que en la infancia las cefaleas
suelen ser un sintoma clinico que lleva al diagnéstico, aun sin la presencia de
crisis o hemorragia. Con base en estudios como el anterior, se tiene evidencia
de que es frecuente que en la practica clinica se diagnostique a nifios con
MAYV, por cefalea mas que por hemorragia, presentandose como sintoma inicial
en el 82% de los casos de nifios con edades de entre los 10-18 afos de edad,
a diferencia de los adultos, en quienes la cefalea como sintoma de inicio es

muy rara y poco clara.
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Asimismo, el sangrado es mas probable en la infancia que en la edad adulta,
ofreciendo como hallazgo la presencia de hemorragia en el 80% de los nifios
mas que en los adultos. El caso de la epilepsia no es el mismo, ya que ésta
tiene una incidencia mayor en los adultos (16-53%), probablemente debido a
que las lesiones pequefas y profundas son mas usuales en la infancia y
tienden a sangrar antes que las MAV de mayor tamafio, que son las que
generan la epilepsia y otros sintomas (Fernandez, Mufioz, Santos, Méndez,
Saiz, Saldafa y Campos, 2006).

Las MAV pueden llegar a producir un déficit neurologico lentamente progresivo
a causa de compresién de los tejidos vecinos por la malformacién vascular que
va aumentando de tamafio, ademas de la desviacion de sangre a través de
conductos vasculares muy dilatados (Fenémeno “de robo o secuestro’-
indicado previamente-), lo que propicia hipoperfusion del encéfalo circundante
estructuralmente normal (Diaz e Idrovo, 2006), siendo este fendmeno
responsable en muchos casos de las convulsiones.

Se sostiene que la localizacién de las MAV puede ser en cualquier hemisferio
cerebral, supra o infratentoriales, no obstante, se presentan con mayor
frecuencia en el espacio supratentorial. En un estudio realizado por Fernandez,
et al. (2006) con pacientes con MAV no mayores a 15 afios de edad,
encontraron que la localizacibn mas comun de las MAV fue supratentorial
(75%), lo que coincide con la literatura. Ademas, hallaron que las deficiencias
neurologicas progresivas (o incluso transitorias) son la hidrocefalia,
hemiparesia, los trastornos del comportamiento, la disminucion del rendimiento
intelectual o incluso la demencia progresiva. De hecho, algunos autores
confirman que el prondstico en la infancia es peor que en la adultez (Da Silva,
et al., 2004), asociada a una alta morbilidad, o bien, un mayor déficit
neurolégico. No obstante, existe un debate en cuanto al prondstico de acuerdo
a la edad, pues mientras algunos autores han reportado una mejor respuesta
en la infancia, otros refieren lo contrario. Al respecto, Sanchez, Chennupati,
Gupta, Heather, Young y Lawton (2006) indican que se trata realmente de
factores que interactian con la edad, es decir, el tamafio de la MAV, el sintoma
y la combinacion de técnicas terapéuticas implementadas determinaran el

resultado posterior al debut y tratamiento. Asimismo, afirman que los resultados
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en la infancia pueden ser mejores debido a la “plasticidad cerebral y la

capacidad juvenil para recuperar y reparar...” (Sanchez, et al., 2006; pp, 82).

En esta vertiente, Trujillo, Gonzalez, Avila, Santana, Gonzalezy Garcia (2005)
apuntan que las manifestaciones clinicas y la edad de comienzo de los
sintomas dependen del volumen de sangre que atraviesa la malformacién. La
sintomatologia y el curso de la enfermedad dependeran de diferentes factores
como la edad, el tamafio de la malformacion (nidos y venas de drenaje),
localizacion de la lesion y funcionalidad cortical (Lehericy, Biondi, Sourour,
Vlaicu, Te'zenas, Cohen, Vivas, Capelle, Thierry, Casasco, Le Bihan y
Marsault, 2002), sin olvidar que las MAV pueden aumentar su tamafo con la
edad y causar dilatacion progresiva de las arterias aferentes y venas de
drenaje (Stapf, Mohr, Sciacca, Hartmann, Aagaard, Pile-Spellman and Mast,
2010b), debido al desarrollo natural que éstas tienen a través de la proliferaciéon
arterial, lo que acelera o no la presencia de la sintomatologia.

Asimismo, estos factores podrian exacerbar el curso clinico de la MAV o incidir
en una respuesta positiva al tratamiento teniendo una recuperacion exitosa
después de la hemorragia. Trayendo a colacion lo descrito, el riesgo de
padecer una segunda hemorragia es alto en los dos primeros afios posteriores
al debut, durante el primer afio posterior al accidente vascular, el porcentaje de
recaida es mas elevado, por lo que se afirma que las MAV que no reciben
tratamiento médico corren el riesgo de sangrado y de producir mayores déficits.
Cabe destacar que este riesgo se incrementa entre mas edad se tenga, asi

como el riesgo de un peor prondstico funcional (Lehe’ricy, et al., 2002).

TRATAMIENTO

Debido a la heterogeneidad de la patologia, los déficits ocasionados por la
localizacion, la sintomatologia y la edad de aparicibn de los sintomas, el
tratamiento suele ser distinto, asi como la respuesta cerebral en cada paciente.
Las principales técnicas meédicas utilizadas en el tratamiento de las MAV
corresponden a la embolizacion endovascular, la radiocirugia, la extirpacion

quirdrgica o un enfoque multimodal.
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Wong, De Luca y Starx (1996) y Sanchez, et al. (2006) refieren que el tipo de
tratamiento dependera de la edad y del estado hemodinamico del paciente.
Respecto a esto, Fernandez, et al. (2006) apuntan que el tratamiento en la
infancia ha de ser quirdrgico siempre que sea posible, a fin de disminuir el
riesgo de hemorragia y con ello el de mortalidad (Varela, et al., 2008). El
tratamiento puede basarse en tres opciones que pueden ser combinables en
ocasiones: escision quirdrgica, radiocirugia estereotaxica y embolizacidon

endovascular.
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Figura 14. Representacion esquematica de la neurocirugia de la MAV

El objetivo de la cirugia es la escisidbn completa de la malformacion.

La radiocirugia produce alteraciones hiperplasicas (aumento de tamafio) en la
pared del vaso sanguineo con oclusion luminar ulterior. Es especialmente Uutil
en las malformaciones pequefias (menores de 3 cm). Durante uno a tres afios
después de la terapia, el paciente tiene un reducido riesgo de hemorragia que

se hace minimo tras este periodo de latencia.

Figura 15. Cateter (extremo inferior de la arteria) inyectando
material embodlico a la MAV (representado en azul).
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En la embolizacién endovascular (figura 15) se guian catéteres muy pequefios
y delgados a través de la arteria a la malformacion que es rellenada desde la
arteria con material especial a fin de sellar completamente el flujo a la
malformacion. De tal modo, a través de esta técnica también puede
conseguirse una obstruccion angiografica completa en MAV pequefias, lo que
puede aliviar a los pacientes cuyos sintomas no permiten tratamientos mas
radicales o a aquellos en los que el tamafio o ubicacién de la MAV excluye
formas de terapia mas tradicionales. A pesar del optimismo inicial del
tratamiento mediante embolizacion, parece cada vez mas claro que cuando
ésta se realiza parcialmente, aumenta considerablemente el riesgo de
hemorragia, lo que justificaria la recidiva. Por este motivo se prefiere el uso de
esta técnica en combinacién con una de las otras dos, en especial para reducir
de manera previa la MAV de gran tamafio para la posterior realizacion de
radiocirugia estereotéxica. Los pacientes que se presentan con cefalea
intratable a menudo muestran un aumento del suplemento vascular a la
malformacion. Estos vasos pueden ser cateterizados y embolizados
selectivamente, lo cual puede hacer remitir la cefalea (Fernandez, et al., 2006 y
Meyers, Halbach y Barkovich, 2000).

Como se ha mencionado, existen diferentes formas de tratamiento y la
valoracion responsable de cudl de ellas se ajusta mejor al tipo y al grado de
MAV que se presente, incrementara la probabilidad de un buen pronéstico; sin
embargo, el dafo estructural debido al evento es un factor que influye sobre la
recuperacion funcional. Asi, la cirugia en si misma puede ser una variable
latente en la atrofia cerebral y por lo tanto, para la recuperacién o alteracion del
funcionamiento cerebral, debido a los riesgos implicados en si misma. En tal
caso, se podrian presentar diferencias funcionales en los dos momentos: pre y
post cirugia, la primera alterada por la malformacién y las implicaciones en el
flujo sanguineo cerebral que podria estar afectando la irrigacion a diferentes
estructuras cerebrales y, la segunda, por los riesgos que el tratamiento en si

mismo generaria en el cerebro.
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PERFIL NEUROPSICOLOGICO DE PACIENTES CON MAV

Tanto los adultos como los nifios con MAV pueden presentar una clinica amplia
de signos y sintomas, dependiendo de la ubicacion, el tamafio y el drenaje
venoso. Como ya se ha mencionado, la mayoria de las MAV no se tornan
sintométicas hasta la tercera década de vida, habiendo estudios que sefialan
que el 80% lo hacen después de los 15 afios de edad (Brown, Wiebers y
Forbes, 1994; en Fernandez, et al., 2010). A medida que pasa el tiempo, el
tamafio y la complejidad de la lesion se incrementan, pues las fuerzas
hemodindmicas provocan que las arterias aferentes, los vasos de drenaje y el
nido se dilaten, adquieran &areas de hiperplasia focal y ocasionalmente se
desarrollen aneurismas, cuyas secuelas estaran directamente relacionadas con
probables alteraciones a nivel funcional.

Los cambios parenquimatosos que ocurren dentro y alrededor de la lesion
pueden ser glidticos e isquémicos (Fernandez, et al., 2010). El primero, es un
fendbmeno reactivo local que invariablemente afecta el tejido contenido dentro
del intersticio vascular de las MAV, aunque ocasionalmente se extiende fuera
de sus bordes, formando una delgada pseudocapsula que rodea la lesién. La
isquemia puede afectar areas cerebrales, tanto adyacentes como distantes a la
MAYV vy clinicamente provocar déficit neurolégico progresivo de grado variable.
Ocasionalmente, después de la trombosis parcial de la MAV tanto espontanea
como secundaria al proceder endovascular, se desarrollan vasos colaterales de
la circulacion adyacente por donde se deriva sangre desde el tejido normal a la
MAV haciendo que se torne clinicamente sintomatica nuevamente. Diaz e
Idrovo (2006) refieren que las MAV pueden llegar a producir un déficit
neuroldgico lentamente progresivo a causa de compresion de los tejidos
vecinos por la malformacion. En este sentido, las alteraciones cerebrales son
variadas y, por tanto, los hallazgos neuropsicologicos encontrados en estos
pacientes también son diversos. Existe poca informacion de la evaluacion
neuropsicolégica en esta patologia y la mayoria de estos hallazgos
corresponden a la poblacion adulta. Hasta hoy, la Neuropsicologia no se ha
ocupado profundamente del estudio de pacientes con malformaciones
vasculares cerebrales, excepto en los casos en los que las mismas han

ocasionado hemorragias evidentes.
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Diaz e Idrovo (2006) hacen una recopilacion de los diferentes estudios de corte
cognoscitivo orientados a reconocer las afecciones en las funciones mentales
superiores en los pacientes con MAV, indicando que uno de los primeros
estudios corresponde a 1948, en el que se reporta que el 50% de los pacientes
con MAV podia tener alteraciones neuroconductuales y deterioro de las
funciones sensoriales e intelectuales. Posteriormente, en 1953 otros autores
detallan que en el caso de los angiomas existen cambios mentales
pronunciados, denominados cambios intelectuales organicos considerados
incluso como demenciantes, hallazgo reforzado en 1961. En 1962 un grupo de
investigadores reportaron que existe una incidencia de afasia entre un 4-8%,
que puede deberse a hemorragias, compresion mecanica de las estructuras
cerebrales normales adyacentes a la MAV, crecimiento de la malformacion vy,
como consecuencia de la destruccion progresiva del tejido que la rodea, se
presentan cambios patoldgicos secundarios a las crisis convulsivas y privacion
de la circulacién sanguinea hacia otras partes del cerebro (Krenchel, 1961; en
Diaz e Idrovo, 2006). Para 1965 se reporta que el deterioro mental en estos
pacientes es muy claro.

Siguiendo con la linea de los antecedentes presentados sobre las MAV, en
1970 Poppen (en Diaz e Idrovo, 2006) da a conocer que las alteraciones
cognoscitivas se asocian con casos de hemorragia y la extension de las
lesiones. No obstante, en 1974 se reporta un estudio mas sistematico en la
poblacion adulta en sujetos con antecedentes variados (crisis, hemorragia),
mostrando que el nivel intelectual de ellos se corresponde con la poblacion
normal, argumentando que las MAV no influyen en el funcionamiento
cognoscitivo (cabe mencionar que estos autores consideraron Unicamente la
capacidad intelectual de los participantes como parametro cognitivo, a partir de
lo cual concluyen que las MAV no influyen en las funciones mentales de alto
orden). Por otro lado, Onley, Moses y Helle (1980; citados en Diaz e Idrovo,
2006) proporcionan evidencia de que existen alteraciones neuropsicoldgicas y
neurolégicas sin la presencia de hemorragias, siendo predominante los
problemas de organizacion espacial de los elementos del lenguaje, alteraciones

en el calculo y la escritura que corresponden a la ubicacion de la malformacion.

22



Diaz e Idrovo (2006) reportan hallazgos neuropsicologicos implicados en las
MAV de acuerdo a un estudio realizado en pacientes con edades oscilantes
entre 16-32 afios de edad que no habian tenido antecedentes de hemorragia o
alguna alteracion psiquiatrica o cerebral. Estos autores reportan que el 96% de
los casos analizados presentaron alteraciones cognoscitivas en por lo menos
seis de las tareas evaluadas, que se caracterizan en su mayoria por
ejecuciones lentas, con la necesidad de proporcionar ayuda para que pudieran
responder a la encomienda o bien, algunas que por demas fue imposible que
pudieran realizarse. Reportan que el 51.8% de los pacientes muestran
correspondencia de la localizacion de la MAV con los sintomas y alteraciones
neuropsicolégicas, asi como las relacionadas con las zonas adyacentes. El
26% corresponde a sintomas exclusivos de la ubicacion de la MAV y en el
14.8% de los casos, los hallazgos neuropsicolégicos se correlacionan con
dificultades en el funcionamiento de las regiones homologas contralaterales.
Asimismo, reportan que en el 3.7% de los casos no se encontraron sintomas
relacionados. Los autores refieren que muchos de estos sintomas que sus
pacientes mostraron, tienen que ver con la manera en la que el cerebro

responde a las afecciones propiciando la reorganizacion funcional.

Siguiendo el curso de las alteraciones cognoscitivas que han sido objeto de
investigacion, Lehe’ricy, et al. (2002) afirman que el desarrollo de las lesiones
por MAV y su asociacion con dafio debido a hemorragia o isquemia podria
dirigir a la reorganizacion del lenguaje cuando no se encuentran alteraciones
en este proceso, es decir, cuando parece que el paciente ha tenido un
desarrollo normal del lenguaje, pese a que las regiones normalmente
encargadas de éste se encuentren afectadas. Esta afirmacion se relaciona con
lo reportado en el estudio de Diaz e Idrovo (2006), en el que en un porcentaje
importante de sus pacientes se encontraron defectos en el funcionamiento
cognoscitivo relacionados con la region homadloga contralateral a la ubicacion
de la MAV, mostrando hallazgos del proceso de reorganizacién funcional

cerebral.

En esta vertiente, y tomando en cuenta hallazgos funcionales post- tratamiento,
La Piana, Klein, Cortés y Tampieri (2009) encontraron que pacientes con MAV
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temporal izquierda, localizada en regiones ocupadas de la comprension del
lenguaje y que habian debutado con hemorragia, frente a tareas de este tipo,
mostraban una activacién bitemporal, hipotetizando una redistribucién del
lenguaje en el hemisferio contraletaral a la MAV. Su hipotesis de compensacion
y reorganizacion contralateral la comprobaron al darse cuenta que ocurria algo
similar en pacientes con MAV de localizacion frontal izquierda ubicada
especificamente en zonas de lenguaje motor. Cabe destacar que ademas
encontraron que una vez que los pacientes se sometieron a tratamiento
(endovascularizacion) y que mostraron recuperacion del déficit funcional y una
remision de la hemorragia, mostraban modificaciones en la angio-arquitectura
de la lesion que repercutia en la funcion, puesto que ya no presentaron
activacion contralateral al haber remitido la lesién y haber reorganizado el
lenguaje.

No obstante, ellos argumentan que la necesidad de reorganizacion cerebral se
presenté después de la lesion, y no como resultado de la presencia de la MAV
asintomatica y que para el momento de la compensacién cerebral (como
producto del debut a los 21 afios de edad), los sujetos ya habian tenido una
lateralizacion del lenguaje (La Piana, et al. 2009), lo que hace posible que la
afasia remita pronto y que no exista evidencia de activacién contralateral en los
PET después del tratamiento (médico y siete meses de tratamiento de

lenguaje) y recuperacion.

Por otro lado, Blonder, Hodes, Ranseen y Schmitt (2000) argumentan que las
alteraciones neuroldgicas y cognoscitivas pueden presentarse en el 60- 80% de
los casos de MAV con hemorragia intracraneal. No obstante, ellos encontraron
que después del tratamiento quirdrgico existe una mejoria importante de las

funciones mentales, particularmente de la memoria.

Resultados similares encontraron Baker, McCarter y Porter (2004) en un
paciente de 16 afios de edad con MAV temporal derecha, quien mostro
alteraciones cognoscitivas y cambios emocionales importantes en el debut de
la enfermedad, principalmente mostrando déficits en el funcionamiento
ejecutivo y en la memoria visual. Mismos que mostraron mejoria post

tratamiento quirdrgico. Estos datos sugieren una reorganizacién que tiene lugar
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en todo el cerebro, puesto que previo al tratamiento encontraron alteraciones
neuropsicoldgicas correspondientes a la ubicacion de la MAV, notando una
mejoria importante después de la escision total de ésta, dando lugar a la

reorganizacion estructural, mostrando una funcion cognoscitiva restablecida.

Asimismo, Yamamoto, Coffey, Nichols y Shaw (1995; en Blonder, et al., 2000)
indican que existen hallazgos similares en pacientes que fueron intervenidos
por medio de radiocirugia, mostrando resultados positivos, es decir, funciones
cognoscitivas y mentales mejoradas después de la intervenciéon y que la
recuperacion mayor de éstas, se va dando a lo largo del tiempo, siendo estas
positivas y asegurando una mejoria importante (Blonder, et al.2000).

En esta misma linea, Diaz e Idrovo (2006) sugieren que una posible razén por
la cual los pacientes con MAV tienen ejecuciones neuropsicologicas tan
variadas, puede estar relacionada con una organizacién del lenguaje atipica.
De hecho, las MAV tienen dos condiciones que favorecen la organizacion
funcional cerebral atipica: la lesion prematura y el “fendbmeno de robo o
secuestro”, mismas que favorecen las condiciones para que se propicie la
reorganizacion cerebral. Por ello, resulta practicamente imposible saber cuando
comienza el proceso de reorganizacion funcional, o cuando el nifio requiere
compensar y propiciar este proceso, apoyados por la plasticidad cerebral. Al
respecto, Martinez, et al. (2009) refieren que es interesante la respuesta
neuronal en areas aledafas a una malformacién arteriovenosa cerebral, ya que
frecuentemente lleva a una traslocacién de funciones cerebrales, sin embargo,
esto no siempre sucede. En un estudio realizado por Meyers, Halbach y
Barkovich (2001; citados en Fernandez, et al., 2006), en poblacion pediatrica
hallaron evidencia de disminucion del rendimiento intelectual asociado a la
manifestacion de la MAV por hemorragia. Fernandez, et al. (2006) refieren que
los trastornos del aprendizaje y del rendimiento intelectual estan descritos
dentro de las manifestaciones de las MAYV, sobre todo los asociados al |6bulo
frontal izquierdo, sin embargo, ellos mismos consideran que la relacion causa-

efecto aun dista de ser concluyente.
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Con lo anterior, queda claro que el estudio de las caracteristicas
neuropsicoldgicas en pacientes con MAV es un terreno que aun no ha sido
completamente explorado y, si bien es cierto que existe evidencia de que esta
patologia afecta el curso de los procesos psicolégicos superiores, lo
documentado hasta el momento ha sido una mera descripcion general de los
sintomas y aun no se llega al pleno conocimiento de las regularidades en este
tipo de pacientes en el momento del diagnostico y posterior a la intervencién
meédica. La investigacion en torno a estos temas ha sido pobremente
desarrollada, ademas de que se recuperan pocos trabajos dirigidos a estudiar a
la poblacién infantil. Es en este sentido que surge la pregunta de investigacion,
¢,Se encuentra alterado el funcionamiento cognoscitivo en los nifios con MAV?
¢ Existen deficiencias en la respuesta funcional cerebral ante las MAV en los
nifos? y ¢ existen diferencias en el estado de los procesos cognoscitivos antes
y después del tratamiento? ¢ El proceso de reorganizacién funcional en el resto
de los procesos sera igual que en el lenguaje? ¢ El efecto de reorganizacion es
similar después del tratamiento? Considerando en conjunto la evidencia
disponible hasta el momento, se torna necesario el estudio del funcionamiento
cognoscitivo y de las secuelas post-tratamiento (mediante el analisis
neuropsicoldgico) de estos pacientes, lo que potencialmente podria favorecer la
adecuada rehabilitacion del paciente con MAV. Asimismo, la sola evaluacion
permitiria conocer si existen diferencias de las respuestas de organizacion
funcional cerebral de acuerdo a la edad de presentacion y localizacion de la
MAV. En este sentido, el objetivo del presente trabajo es describir las
regularidades e irregularidades neuropsicolégicas que presentan pacientes
pediatricos con MAV supratentorial pre y post tratamiento médico,

especificamente escision quirdrgica y radiocirugia.

Por otra parte, se esperaria que las afecciones y recuperacion de la
funcionalidad cerebral sea distinta en los dos momentos y de acuerdo al
tratamiento empleado, asi como que de acuerdo a la edad diagnéstica se
hallen diferencias debido a los alcances que el nifio haya tenido en el desarrollo
y adquisicion de las funciones antes de la manifestacion de los sintomas, asi
como la localizacion de la MAV y los efectos de reorganizacion o

compensacion cerebral. Respecto al prondstico en funcion del tratamiento
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médico, se esperarian respuestas positivas y por tanto un nivel de
funcionamiento mejor respecto al previo y en presencia de la MAV, puesto que
el control de la anomalia permitiria un mejor funcionamiento exento de
interferencias anatomicas o estructurales y por tanto un metabolismo mas
equilibrado. No obstante, es necesario tener en cuenta que la extirpacion y

radioterapia comprometen estructuras contiguas.
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Método

Participantes

Se reclutaron en dos afos seis pacientes con diagnéstico de MAV cerebral en
el servicio de Neurocirugia Pediatrica del Hospital General, Unidad Médica de
Alta Especialidad Gaudencio Gonzélez Garza del Centro Médico Nacional “La
Raza” del IMSS.

Como criterio de inclusién, los pacientes fueron diagnosticados por medio de
Angiografia y/o Tomografia cerebral, ademas de ser candidatos a algun tipo de
tratamiento médico (endovascularizacion, radiocirugia o/y neurocirugia).

Se tomaron en cuenta todos los pacientes con MAV independientemente del
sintoma de inicio y la localizacién de la malformacién y quedaron excluidos del
estudio todos aquellos que ya habian sido tratados previamente y que estaban
presentando una segunda hemorragia o sintoma de la MAV, de la misma
forma, pacientes que presentaban otra alteraciébn neuroldgica por la que
estuvieran bajo tratamiento médico. Algunos de ellos requirieron
farmacoterapia antes y después del tratamiento, y esta caracteristica no los

excluyo del estudio.

Tres de los participantes fueron mujeres y tres hombres. Las edades de los
participantes en la primera evaluacidon oscilaban entre los 8 y 15 afios de edad
(ver tabla 1). De los seis participantes de la muestra, cuatro de ellos iniciaron
sintomatologia después de la primera década de vida, los otros dos pacientes
iniciaron a los 8 y 9 afios de edad. Como se muestra en la tabla 1, cinco de los
seis pacientes iniciaron sintomatologia de manera subita, por lo que asistieron
al médico por el sintoma debut e iniciaron protocolo de estudio. Unicamente el
paciente 6 (MAV temporal derecha) presentd sintomas de alteracion de
lenguaje cuatro meses antes del diagnéstico, mismo que fue estabilizado con
farmacos, por lo que no siguieron protocolo de estudio hasta cuatro meses
después, momento en el que volvié a presentar cuadro afasico seguido de
crisis convulsivas tonico clonicas, donde iniciaron protocolo de estudio en la

especialidad médica.
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Tabla 1.

Caracteristicas generales de la muestra.

Sintomatologia

P MAV Tamafio Grado Género Lateralidad Cefalea  Hemorragia Convulsion Otra Tratamiento
Edad Médico
1 Frontal Ax4x4 v Fem. Diestra Tonico- Craneotomia y
Izquierda 13a Clonica escision
quirdrgica
/Valproato
2 Front 2x2x1.5 1l Fem. Diestra X Mareo, Craneotomia y
Basal 11a X subaracnoi pérdida de escision
Derecha dea movilidad, quirdrgica
sincope y
desorienta
cion
3 Parietal 2.9cm Il Masc. Zurdo X Peri e intra Voémito Craneotomia y
Izquierda 9a ventricular escision
izq quirGrgica
4 Peri- Ix1x1 1l Fem. Diestra X Hematoma X Irritabilidad,  Radiocirugia
ventricular 15a parenquim Ténico- rigidez en (6m después)
(predomini atoso en clénica extremidade  Pre, fenitoina-
o derecho) cabeza NC s pérdida del DFH-
habla
5  Pre-frontal 3x2x3 ] Masc. Diestro X Cambio Neurocirugia
izquierda 15a Tonico- repentinode (pre 'y post,
clénica conducta: fenitoina -
grosero, epamin)
agresivo
6 Temporal 5.7x2.7 v Masc. Zurdo X Afasia Craneotomia y
Derecha 8a Tonico- sensitiva y escision
clénica motora quirdrgica
(posterior Radioterapia
es)

Nota: P: Paciente

1.- Paciente femenino de 13 afos de edad, diestra, con MAV frontal izquierda

(MAV-FI) de 6x6x6, grado IV localizada en zona elocuente (ver figura 16),

quien cursaba el primer grado de secundaria al momento de debutar con

convulsiones toénico-clénicas,

se programd extirpacion quirdrgica como

tratamiento. Antes del procedimiento meédico inici6 farmacoterapia con

valproato de sodio.

Fig. 16 Angiografia. Vista lateral
Paciente 1, MAV Frontal Izquierda.
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2.- Paciente femenino de 11 afios de edad, diestra, se encontraba estudiando
quinto grado de primaria cuando debuté con cefalea intensa, de predominio
frontal, subita, presentando sincope. Confirmaron hemorragia subaracnoidea
Fisher 1l y MAV frontal derecha basal (MAV-FD), grado Il, de tamafio 2x2x1.5

(figura 17). Se sometio a reseccion quirdrgica.

Fig. 17 Angiografia. Vista frontal
Paciente 2, MAV Frontal basal derecha.

3.- Paciente masculino de 9 afios de edad, zurdo, estudiante de cuarto grado
de primaria. Debuté con cefalea intensa, vOmito ocasionado por derrame
cerebral. Se realizaron estudios de imagen y se indic6 sangrado a nivel
periventricular e intraventricular. Se corroboré MAV parietal izquierda (MAV-PI)
grado Il localizada en zona elocuente, de 2.9 cm (figura 18). Se indicé

tratamiento quirdrgico.

Fig. 18 Angiografia. Vista Lateral
Paciente 3, MAV parietal Izquierda

4.- Paciente femenino de 15 afios de edad, diestra, quien cursaba el primer
grado de preparatoria al momento del iniciar padecimiento. Inicié con cefalea
subita, irritabilidad, pérdida del habla y rigidez en extremidades, concluye con
crisis convulsivas. Acudié a asistencia médica donde indicaron hematoma

parenquimatoso de la cabeza del nucleo caudado y se diagnostic6 MAV
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periventricular —profunda-, tamafio 1x1x1, grado Il (figura 19). Debido a las
caracteristicas se programé radiocirugia como tratamiento. Se inici6
tratamiento farmacol6gico de neuroproteccion a base de DFH previo a

radiocirugia.

Fig. 19 Angiografia. Vista Lateral
Paciente 4, MAV profunda, periventricular

5.- Paciente masculino de 15 afios de edad, diestro. Iba a ingresar a segundo
de secundaria abierta cuando debutd (2010). Inicié padecimiento con cambios
repentinos de conducta seguido de convulsién tonico-clénica generalizada,
asistié a valoracion médica donde realizaron TAC que mostro lesién estructural
en l6bulo frontal izquierdo compatible con angioma venoso. Realizaron
angiografia cerebral que coincidi6 con MAV frontal izquierda localizada en el
polo frontal, tamafio 3x2x3, zona elocuente, grado Il (Figura 20). Inici6
tratamiento farmacoldégico para control de convulsiones con Epamin (DFH —

difenilhidantoina-). Se programa tratamiento quirlrgico cuatro meses despueés.

Fig. 20 Tomografia Axial Computarizada Post-operatoria.
Paciente 5, MAV frontal derecha (polo frontal)
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6.- Paciente masculino de 8 afios de edad, zurdo, estudiante de tercer grado de
primaria. Debuté con afasia sensitiva y motora y crisis convulsivas, acudié al
médico, quien prescribi6 farmaco (desconocido) y se reporté mejora. Cuatro
meses después volvio a presentar cuadro por lo que realizaron estudios de
imagen (resonancia Magnética) que indicé lesion temporal derecha de 5.5 cm
de diametro que comprometia nucleos taldmicos posteriores. Se realizé
angiografia que mostr6 MAV temporal derecha de 35x20 mm, en cisura de
Silvio, localizacion elocuente, sin datos de hemorragia, con drenaje superficial
(seno sagital), grado 1V, pronéstico reservado (figura 21).

TAC indica hematoma Parietotemporoccipital (PTO) derecho de 8 cm de largo.
Se realizd reseccion quirdrgica, posterior a ésta, se indicé completar

tratamiento con radioterapia seis meses después.

Fig. 21 Angiografia. Vista Lateral que muestra
Paciente 6, MAV Temporal Derecha con drenaje
superficial al seno sagital superior,

La distribucién de la localizacién hemisférica de las malformaciones fue similar
para ambos hemisferios, presentandose 3 casos de ubicacién izquierda versus
dos derechos y uno de localizacion subcortical con predominio lateralizado en
hemisferio derecho.

Todos los pacientes presentaron MAV de localizacion supratentorial. Cinco de
las seis MAV tenian localizacién cortical, hallando unicamente una MAV de
localizacion profunda (periventricular, paciente 4).

De acuerdo a los datos de este estudio, existe una mayor incidencia de MAV
de localizacion frontal, presentandose en la mitad de la muestra (en el 50% de

los casos).
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Tres de los seis casos de la muestra presentaron MAV grado I, al contar con
drenaje superficial, tamafio menor (<3 cm) y localizacion cortical. Lo que sumo
puntos para la eleccion del tratamiento quirdrgico y un prondstico operatorio y
post- operatorio favorable, con un bajo grado de riesgo de mortalidad por
intervencion médica. En este caso, 5 de los 6 pacientes fueron intervenidos por
escision quirdrgica. Uno de ellos requiri6 de tratamiento multimodal, por el
tamafo de la MAV y compromiso en zonas subcorticales, por lo que seguido de
la reseccion quirargica fue enviado a radioterapia. La MAV de localizacion y

drenaje profundo (MAV-PV; paciente 3) fue intervenida con radiocirugia.

Las MAV de mayor tamafio (paciente 1 y 6) correspondieron a un nivel IV. La
temporal derecha presentaba drenaje superficial, pero por la extension de la
malformacion comprometia regiones subcorticales y corticales, sumando
puntos por su localizacién elocuente y por el alto riesgo de mortalidad, lo que la
coloc6 como MAV grado IV. La MAV frontal izquierda fue la de mayor tamafio,
comprometiendo igualmente zonas de elocuencia. Debido a ello, el prondstico
operatorio y post-operatorio para ambos casos fue reservado, debido al alto
riesgo de hemorragia operatoria y post-operatoria, alteraciones neuroldgicas y
cognoscitivas secundarias, asi como de mortalidad.

Se hallé correspondencia entre el prondstico pre-operatorio y las alteraciones
inmediatas. Como se muestra en la tabla 2, los pacientes 1 y 6 cuyo prondéstico
médico fue reservado, presentaron sangrado y alteraciones fisicas y
funcionales inmediatas. El paciente 6 (localizacion Temporal), presento
hemorragia durante la intervencién, lo que complicé el tratamiento quirdrgico.
Asimismo, present6 secuelas post-operatorias inmediatas y permanentes hasta
el momento. Dichas dificultades, asi como la localizacion profunda de la MAV
impidié que ésta se pudiera extraer en su totalidad, por lo que su tratamiento

continuara con Radioterapia para eliminacién de MAV restante.
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Tabla 2.

Alteraciones evidentes post-tratamiento y su relacién con el pronéstico previo

Pronéstico Médico

Hemorragia o hematoma
durante o inmediatamente

Repercusién aparente post-tratamiento

. ) Fisica Funcional
posterior al tratamiento
1 Reservado Hemorragia posterior (5 dias) Hemiparesia Derecha Afasia recuperada
recuperada
2 Favorable Ninguna Ninguna
3 Favorable Ninguna Ninguna Letargo, abulia.
4 Favorable Ninguna Ninguna Ninguna
5 Reservado Ninguna Ninguna Apatia
6 Reservado Hemorragia durante y después (5 Hemiparesia izquierda Afasia motora
dias) del tratamiento médico persistente

Nota: P. Paciente

La paciente 1 (Frontal izquierda), presentdé hemorragia post-operatoria y
hematoma, debido a ello, al concluir la cirugia, se tuvo que re-abrir para extraer
hematoma. Una semana después se volvié a intervenir (drenaje) ya que

presentd hemorragia.

En los pacientes cuyo pronostico clinico fue favorable (tabla 2), se encontrd
una correspondencia con la ausencia de alteraciones secundarias fisicas y
funcionales inmediatas, pues en estos casos, las alteraciones inmediatas

fueron minimas y reversibles.

En suma, de acuerdo a estos datos (ver tabla 1 y 2), las MAV de mayor tamafio
y de peor pronéstico, fueron las mismas que tuvieron mayores repercusiones

operatorias y post-operatorias (alteracion fisica y funcional).

Todas las MAVs se localizaron en zonas de elocuencia, por tanto, de acuerdo a
la localizacion morfo-funcional comprometian procesos cognoscitivos; dos de
ellas al lenguaje (paciente 1y 6), una con riesgo de alteracién en procesos de
lectoescritura y sensoriales (paciente 3), 4 pacientes con compromiso en las
funciones motoras (pacientel, 2, 4 y 6), dos con probables alteraciones en las
habilidades visoespaciales por la cercania con areas espaciales y hemisferio
afectado (paciente 3 y 6) y cuatro con riesgo de disfuncion ejecutiva (paciente
1,2,4,5).
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Los signos afasicos de debut en el paciente 6 (temporal derecha) y su
lateralidad zurda, sugirieron la probabilidad de que la especializacién del
lenguaje en el paciente estuviera dada por el hemisferio derecho. Lo que se
corroboré con las alteraciones post- tratamiento encontradas, puesto que,
presentd un cuadro afasico inmediato a la intervencion mismo que prevalece en

la actualidad (abajo se describira a detalle).

En lo concerniente a la sintomatologia, los resultados encontrados en este
estudio dejaron ver que las MAV de menor tamafio (< 30 mm) debutaron con
cefalea intensa de inicio subito y fallas en la produccion del lenguaje. Todas
ellas fueron precedidas de hemorragia parenquimatosa.

Los pacientes con las MAV de mayor tamafio (paciente 1, 5y 6) no presentaron
sangrado, no obstante, todos ellos debutaron con convulsion, probablemente
precedidos del sindrome de robo o secuestro, que privé de flujo sanguineo a
alguna regién cerebral, generando crisis tonico clonicas. En la clinica, los tres
presentaron fallas en la emisién de lenguaje hablado y alto grado de rigidez
corporal previo a la convulsion. Es preciso recordar, que el paciente 6 presento
convulsién cuatro meses después del primer cuadro de afasia que se presenté
de manera aislada, probablemente generada por el crecimiento de la MAV,

debido a los efectos de la arterizacion.

Instrumentos

ESCALA SPETZLER-MARTIN

Para categorizar el grado de la MAV se tomaron los criterios de la Escala
Spetzler-Martin, en la que se valora el diametro mayor, el tipo de drenaje
venoso Y la elocuencia del tejido cerebral donde se encuentra la lesion (area
gue tiene una funcion neuroldgica identificable y cuya lesion produce un déficit
permanente incapacitante). Con base en ello, las MAV se clasifican en uno de
cinco grados, segun la localizacion (elocuente o no), tamafio (pequefia,
mediana y grande) y existencia o no de drenaje venoso (profundo o superficial),
directamente relacionados con la incidencia de complicaciones y mortalidad
post-operatoria, asi como reactivacion post-tratamiento (Spetzler y Martin,
1986), los puntajes de acuerdo a la escala son los siguientes:

Localizacién: O sitio no elocuente y 1 sitio elocuente.
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Tamafio: 0 pequeia (>3cm); 1 mediana (3-6¢cm); 2 grande (<6cm)

Direccion del Drenaje Venoso: 0 superficial y 1 Profunda.

Para determinar el grado de la MAV se suma cada caracteristica y los grados
se relacionan con la posibilidad de morbi-mortalidad quirargica.

I y II: Morbi-mortalidad quirdrgica baja

[1l: Morbi-mortalidad quirdrgica intermedia

IV y V: Morbi-mortalidad Quirurgica Alta.

VI: Abarcan la totalidad del &rea elocuente (corteza sensorio-motora, lenguaje,
corteza visual, capsula interna, talamo e hipotadlamo, tallo cerebral, nucleos
cerebelosos) y se consideran inoperables.

Cabe sefialar que la clasificacién de las pacientes de este estudio fue llevada a
cabo por el neurocirujano pediatra a cargo de los pacientes con MAV, asi como

de los estudios de imagen.

EXPLORACION NEUROPSICOLOGICA

Para determinar la capacidad intelectual y el nivel de funcionamiento
cognoscitivo general del nifio se aplicaron dos pruebas: La Escala de
Inteligencia Wechsler (Wechsler, 2007) y algunas Subpruebas de la Bateria
Neuropsicoldgica Infantil (Matute, Rosselli, Ardila y Ostrosky, 2007)

o La exploracion neuropsicoldgica de la capacidad intelectual se realiz6 a
través de la aplicacion de la Escala Wechsler de Inteligencia para
Nifos WISC-IV (Wechsler, 2007). Esta escala esta constituida por
subpruebas cuyas puntuaciones representan el funcionamiento
intelectual en dominios cognoscitivos especificos de desempefio verbal y
ejecutivo, permitiendo conocer las fortalezas y debilidades del
participante. Proporciona ademas valores especificos de comprension
verbal, razonamiento perceptual, memoria de trabajo y de velocidad de
procesamiento representados por medio de indices compuestos, cuyos
valores promedio van del 80-120.

Igualmente, la escala Wechsler proporciona un indice de capacidad
intelectual general, es decir, el Coeficiente Intelectual Total (Cl Total),
equivalente al funcionamiento cognoscitivo general: verbal y de
ejecucion, que corresponde igualmente a puntuaciones promedio (80-

120) y fuera del promedio: por Arriba del promedio: Superior: 121-130,
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Muy Superior: 131-160, y por Debajo del promedio: Limite: 70-79, Muy
Bajo: 40-69.

La exploracion de estos datos permitidé agrupar distintos trastornos
asociados a la patologia y conocer el nivel de funcionamiento
cognoscitivo general en los dos momentos.

Cabe destacar que esta prueba consta de baremos mexicanos, lo que
asegura la validez de la medicion cognoscitiva. lgualmente, sus baremos
estan disponibles para poblaciones de edades de 6 — 16 afios de edad
(edad de la muestra estudiada).

Paralelamente, se empleé la Bateria de Evaluacién Neuropsicologica
Infantil —ENI- (Matute, Rosselli, Ardila y Ostrosky, 2007), instrumento de
estandarizacion mexicana, disefiado para detectar el nivel de desarrollo
neuropsicolégico en nifios desde los 5-16 afios de edad, tomando en
cuenta procesos asociados al nivel de maduracion cerebral, por lo que
para fines de este estudio permitié determinar la presencia de cambios
cognoscitivos y de comportamiento asociados a la MAV.

De tal modo, a fin de valorar el lenguaje se emplearon las subpruebas
de lectura, escritura, aritmética; asi como, repeticion de “no palabras” y
oraciones, denominacién de imagenes y seguimiento de instrucciones,
con el objeto de valorar el lenguaje expresivo y compresivo.

La memoria visual y verbal se valoré por medio de las subpruebas de
copia y evocacion de la figura compleja (memoria visual) y para el
componente verbal se empleé la subprueba de lista de palabras.

Se valoraron las funciones ejecutivas a través de las subpruebas de

fluidez verbal y gréafica, planeacion y organizacion.

La aplicacion de estas pruebas se considero a fin de poder explorar la mayoria

de los procesos cognoscitivos involucrados o comandados por distintas areas

cerebrales. De tal manera, dichos instrumentos nos permitieron escudrifiar

diferentes procesos cognoscitivos y por tanto, habilidades académicas basicas

esperadas, proporcionando indices de funcionamiento cognoscitivo general del

nifio para la obtencién del modelo de funcionamiento infantii en las MAV

cerebrales infantiles.
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Hipotesis
o Existen alteraciones neuropsicolégicas asociadas a las MAYV,
especificamente se esperan deficiencias en las funciones cognoscitivas

relacionadas al sintoma y edad debut.

o Se esperan alteraciones cognoscitivas relacionadas a la ubicacion de la
MAV.

o Se esperan diferencias en el nivel de funcionamiento cognoscitivo pre y
post tratamiento en funcion de la técnica empleada (radiocirugia y

neurocirugia).

o Podrian existir diferencias en la reorganizacion funcional favorables en

los pacientes producto de la plasticidad cerebral.

Disefio de investigacion

Disefio no experimental de un solo grupo en el que se compararon las
ejecuciones cognoscitivas pre y post-tratamiento médico.

Para evaluar la influencia de la variable independiente (MAV) sobre las
dependientes (funcionamiento cognoscitivo) se evalu6 al paciente una vez que
se diagnosticé con la MAV —inmediatamente después de debutar, una vez
estabilizado el sintoma-. Y para comparar la influencia del tratamiento se
realiz6 evaluacién neuropsicologica seis meses después de someterse al

tratamiento médico (pre y post valoracién neuropsicolégica).

Procedimiento

Los participantes fueron reclutados del Servicio de Neurocirugia Pediatrica del
Hospital Centro Nacional “La Raza”, donde iniciaron protocolo de estudio para
confirmar MAV. El médico tratante indicé a los pacientes la necesidad de la
evaluacion y los canalizé a la misma. Se les explicé la funcion de la evaluacion
y se les inform0 acerca de la investigacion en curso, solicitando el
consentimiento informado, todos los pacientes y sus padres aceptaron
participar.

Se inicié la evaluacién en condiciones hospitalarias —cama- en todos los casos,

mientras los pacientes se encontraban en protocolo de estudio y bajo
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supervision médica posterior al cuadro mostrado. Todos los participantes al
momento de la evaluacion se encontraban con adecuados niveles de alerta,
ademas de estar estables médicamente. En tres de los casos MAV-Frontal
Izquierda, Parietal 1zquierda y Periventricular, se concluyod la evaluacion en una
consulta externa siguiente, puesto que fueron dados de alta del servicio y
programados a cirugia (alrededor de un mes después del debut), periodo en el
que se concluyo la valoracion.

La evaluacion post-tratamiento se llevd a cabo seis meses después de la
intervencidon médica, este tiempo se establecié una vez que el paciente fue
dado de alta y no regresé al servicio por cualquier alteraciébn hospitalaria
posterior (sangrado, hematoma).

La evaluacion post- tratamiento se llevd a cabo en un consultorio del hospital,
sin condiciones de hospitalizacion para ninguno de los casos, en todos ellos se
requirieron de dos a tres sesiones de una hora y media. A excepcion del
paciente con MAV-Temporal Derecha quien requiri6 aproximadamente 6 horas

repartidas en dos sesiones para concluir la valoracion.

Andlisis de Datos

El analisis de los resultados se realiz6 comparando las medidas de desempefio
de las pruebas utilizadas en los dos momentos por cada paciente, es decir,
comparando los indices escalares de las medidas de la escala Wechsler y de la
ENI pre y post tratamiento quirdrgico por paciente y comparando a cada
paciente de la muestra.

1. Para conocer si existian diferencias en la ejecucién con su respectivo grupo
normativo se obtuvieron las medias de ejecucibn de cada grupo y se
compararon con la norma proporcionada por cada test en la condicion
prequirargica:

Los resultados obtenidos en el Cl Total, indice de Compresion Verbal, indice de
Razonamiento Perceptual, indice de Velocidad de Procesamiento e indice de
Memoria de Trabajo se interpretaron de la siguiente forma:

<70 se desvian significativamente por debajo de lo normal

70 a 80 considerado en el limite de la normalidad

80 a 90 promedio bajo

90 a 110 promedio
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110 a 120 promedio alto

120 a 130 superior

>130 significativamente muy superiores

En las subpruebas del WISC-IV, Vocabulario, Informacion, Aritmética y
Registros las puntuaciones escalares se interpretaron de la siguiente forma:

<7 se desvian significativamente por debajo de la norma

7 a 13 dentro de la norma

>13 se ubican significativamente por arriba de la norma

2. En las subpruebas de lenguaje, lectura, escritura, aritmética, memoria y
funciones ejecutivas de la Evaluacion Neuropsicolégica Infanti —ENI- los
resultados se analizaron por medio de las puntuaciones escalares de la bateria
donde:

<7 se desvian significativamente por debajo de la norma

7 a 13 dentro del promedio

>13 se sittan significativamente por arriba de la norma

3. De manera especifica y con base en los indices obtenidos en las pruebas, la
observacion y la clinica, se realiz6 un analisis minucioso de cada uno de los
procesos evaluados: atencion, memoria, lenguaje, lectura, escritura, aritmética

y funcionamiento ejecutivo.

En esta vertiente se compard a cada uno de los participantes con el resto del

grupo, considerando cada uno de los procesos cognoscitivos evaluados.

Andlisis cuantitativo

Debido a las caracteristicas del estudio (exploratorio) y al numero de
participantes incluidos en el mismo (6), asi como a que los participantes se
evaluaron en dos momentos; antes del tratamiento y después del tratamiento,
los resultados se analizaron a través de la prueba no paramétrica W de
Wilcoxon, con la finalidad de reconocer si las diferencias encontradas en los
dos momentos de evaluacion de los proceso evaluados fueron 0 no

estadisticamente significativas.
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Resultados

Los resultados psicométricos de la evaluacidn neuropsicoldgica pre y post
tratamiento médico se detallaron en primera instancia por graficos aislados por
paciente (caracteristicas psicométricas: escalares) y/o por prueba.
Posteriormente, se mostrara una comparacién de las medianas de cada
subescala de todos los pacientes resaltando los procesos cognoscitivos

explorados a través del analisis estadistico realizado.

Escala Wechsler =WISC V-

Antes de iniciar, cabe destacar que las diferencias observadas en los dos
momentos de evaluacion de las subpruebas y los indices compuestos de la
escala Wechsler mostraron cierta tendencia al decremento en algunas de las

pruebas (tabla 3 y 4), pero ninguna de ellas fue estadisticamente significativa.

Tabla 3.
Datos estadisticos de las subpruebas de la escala Wechsler en los dos momentos de
evaluacion.
Antes Después P
Comprension
Verbal
Semejanzas 9.50 (3.43) 8.0 (2.82) 0.197
Vocabulario 10.00 (3.37) 10.00 (4.11) 0.157
Comprension 9.50 (2.58) 9.0 (1.76) 0.288
Informacion 9.0 (3.01) 8.0 (2.65) 0.416
Palab.Contex 9.0 (3.14) 8.0 (2.70) 0.102
ICV 99.00 (17.26) 95.50 (15.65) 0.173
Razonamiento
Perceptual
Dis. Cubos 10.00 (2.13) 9.50 (1.94) 1.00
Con.Dibujos 11.00 (1.86) 11.00 (1.03) 1.00
Matrices 7.00 (2.06) 7.00 (1.50) 0.480
Fig. Incompl 11.00 (4.03) 10.00 (0.83) 0.176
IRP 96.00 (11.60) 97.00 (7.31) 0.680
Memoria de
Trabajo
Retencioén Dig 7.50 (2.52) 7.00 (2.19) 0.399
NUm. Letras 8.00 (3.66) 7.50 (3.65) 0.893
Aritmética 10.00 (3.28) 9.50 (3.76) 0.752
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IMT 88.50 (16.10) 84.00 (11.81) 0.753
Velocidad de

Procesamiento

Claves 7.50 (3.43) 7.00 (3.88) 0.50

B. Simbolos 6.50 (3.82) 6.50 (1.47) 0.916

Registros 6.00 (1.48) 8.50 (2.96) 0.068*

IVP 76.50 (14.70) 83.00 (13.65) 0.528

ICT 88.50 (13.65) 88.00 (12.16) 0.674

Puntuacion Escalar Esperada: 10 con una DE +/- 3 puntos)

I: indice Compuesto Esperado: 100 con una DE +/- 15 puntos)

En la columna de antes y después se indican las medianas, en paréntesis la desviacion estandar de
cada subprueba e indice de la Escala Wechsler.

P: Probabilidad estadistica 0.05 *Tendencia

Los cambios positivos 0 negativos encontrados post-tratamiento médico en
este estudio no fueron estadisticamente significativos. No obstante, cabe
seflalar que de acuerdo a las medianas obtenidas en cada subprueba las
habilidades de velocidad de procesamiento fueron de las mas afectadas en
todos los casos desde el debut de la MAV, marcando puntuaciones por debajo
de los limites esperados. Pese a que hubo un incremento en cada una de las
subpruebas, con una mayor tendencia al incremento en “registros” (p<0.068)
estos cambios no fueron significativos, y todos ellos fluctuaron en el promedio
bajo o por debajo de la puntuacion esperada.

Dado que todos estos resultados arriba mostrados son promedios de todos los
participantes y algunos de ellos mejoraron y otros empeoraron, a continuacion
seran presentados los resultados de los rendimientos de la escala Wechsler

por sujeto.

RESULTADOS INDIVIDUALES -ESCALA WECHSLER-

Tabla 4.
indices compuestos por area y coeficiente intelectual total de la escala Wechsler de cada uno de los
pacientes antes y después del tratamiento médico.

MAV-FI MAV-FD MAV-PI MAV-PV MAV-PFD MAV-TD
Px 1 Px 2 Px 3 Px 4 Px 5 Px 6
Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post
ICV 102 99 121 | 106 | 100 93 87 98 69 67 98 73
IRP 86 96 96 98 96 94 100 | 100 82 84 115 106
IMT 71 88 99 91 86 80 99 97 59 74 91 65
IVP 83 91 68 88 83 78 70 103 68 73 106 70
CIT 84 92 | 94 97 | 90 84 87 99 63 69 104 75
Nota: Puntuaciones promedio: 100 DE: +/- 15 Px: Paciente

ICV: indice de comprension verbal  IRP: indice de razonamiento perceptual  IMT: indice de Memoria de trabajo
IVP: indice de velocidad de procesamiento  CIT: Capacidad Intelectual Total.
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Fig. 1. Perfil de puntuaciones escalares de la paciente 1, MAV Fl, grado IV, tratamiento quirdrgico.
La linea indica la puntuaciéon promedio, las lineas punteadas sefiala la puntuacién estandar equivalentes a 3 puntos
(+1/-1. DE).

Las puntuaciones obtenidas en los dos momentos de la evaluacion de la
paciente 1 se ubican en el promedio en la mayoria de las subpruebas.

Como se muestra en la figura 1 existen mayores dificultades pre-quirargicas en
las pruebas de Memoria de Trabajo y Velocidad de Procesamiento,
consiguiendo mejorar en las mismas, asi como en las habilidades de
razonamiento perceptual. Dichas mejorias favorecieron la Capacidad
Intelectual (CIT) ubicandola en el promedio ( Ver tabla 4, de 84-92). No
obstante, se observdé un ligero decremento en las habilidades verbales,
marcado por las fallas en la subprueba de Palabras en Contexto. Estos datos
corresponden a las fallas andmicas post-cirugia y al prondstico esperado por la
localizacion frontal de la MAV, estando adyacente al area de lenguaje.

Las subpruebas de Memoria de Trabajo: Retencién de Digitos y Sucesion de
NUumeros y Letras, fueron las que mas mejoraron después del tratamiento

médico.

43



MAV-FD

18
s 16
= 14
[*]
g 12
c
s 10
& 8
2
£ 6
a 4
2 ¥
0 ==@==Pre
[%) Ke) c — —_ %] 7 %) - %3 %) = » ©n =
¢ £ 5 5§ 8§ £ 8§ ¥ g £ B L 5 B mrox
o S c o ) 3 2 5 K 20 9 @ I} 2 k)
©, 32 o I - =2 = ot 5 g o =2 R
£ § &8 E S5/ s5 T = E£| g > = .
= = b=
g & £ & 2| ¢ 8 S| 2 8 < s £
8 £ [} i » £ h=d Q = 3
~ 0 ] <] n o € 9]
© w °a © [= S =
o e o
o) o ] S o= = g
8 S 2| & 2
g 5 | = @
= o
Comprension Verbal Razonamiento Perceptual Memoria de Velocidad de
Trabajo Procesamiento

Fig. 2. Perfil de puntuaciones escalares de la paciente 2, MAV de localizacion frontal derecha, grado I, tratamiento
quirdrgico.

La linea indica la puntuaciéon promedio, las lineas punteadas sefiala la puntuacién estandar equivalentes a 3 puntos
(+1/-1. DE).

La paciente 2 obtuvo puntuaciones dentro de los rangos normales en
Comprension Verbal (Tabla 4), mostrando una disminucion en su desempefio
en la post-evaluacion sobre todo en las subpruebas de Informacién y Palabras

en Contexto, pese a ello consiguié permanecer en el promedio (Ver figura 2).

Las habilidades de Razonamiento Perceptual y Memoria de Trabajo se
comportaron de manera similar en las dos instancias de evaluacion,

consiguiendo puntuaciones promedio.

En las habilidades de Velocidad de Procesamiento pre-tratamiento obtuvo un
desempefio que se ubicd en puntuaciones inferiores (por debajo de una
desviacion estandar) en las tres subpruebas, pero se observo un incremento
posterior favorecido principalmente por su ejecucion en Claves y Registros,

consiguiendo ubicarse en puntuaciones normales.
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Fig. 3. Perfil de puntuaciones escalares del paciente 3, MAV de localizacion parietal izquierda, grado Il, tratamiento
quirdrgico. La linea indica la puntuacién promedio, las lineas punteadas sefiala la puntuaciéon estandar equivalente a 3
puntos (+1/-1. DE).

El paciente 3, en los dos momentos de evaluacién consiguié puntuaciones
similares, la mayoria de ellas categorizadas en el promedio bajo (figura 3). Sus
puntuaciones en las subpruebas de Velocidad de Procesamiento fueron las
mas bajas en los dos momentos.

En la segunda evaluacion se observé una disminucién de 1 — 2 puntos,
principalmente en las subpruebas de Memoria de Trabajo y Velocidad de
Procesamiento, en estas Ultimas, puntuando incluso por debajo de una
desviacion estandar; afectando el indice de capacidad intelectual total al
disminuir 6 puntos (de 90 a 84 puntos, tabla 4), lo que ubic6é su desempefio por

debajo del promedio.
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Fig. 4. Perfil de puntuaciones escalares de la paciente 4, MAV de localizacion periventricular, grado Il, tratamiento
radioquirargico. La linea indica la puntuacion promedio, las lineas punteadas sefialan la puntuacién estandar
equivalente a 3 puntos (+1/-1. DE).

Como se muestra en la figura 4, las habilidades de Comprension Verbal y
Razonamiento Perceptual estaban en los limites normales en las dos
instancias.

Las habilidades de Memoria de Trabajo permanecieron similares en los dos
momentos de la evaluacion, observando Unicamente un incremento en la
subprueba de Aritmética, logrando ubicarse arriba del promedio.

Todos los puntajes de las subpruebas de Velocidad de Procesamiento se
vieron favorecidas después del tratamiento, consiguiendo ubicarse en el
promedio.

El éxito post-tratamiento se vio reflejado en el incremento obtenido en cada una
de las puntuaciones indice, y por tanto en el CIT (ver tabla 4), el que se vi6
favorecido con 12 puntos mas respecto a la primera evaluacion (de 87 — 99).
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Fig. 5. Perfil de puntuaciones escalares del paciente 5, MAV de localizacion prefrontal izquierda, grado Ill, tratamiento

quirdrgico. La linea indica la puntuacion promedio, las lineas punteadas sefialan la puntuacion estandar equivalente a 3
puntos (+1/-1. DE).

En este paciente no se pudieron completar todas las subpruebas debido a su
falta de colaboracion (figuras 5).

Las habilidades de comprension verbal fueron bajas en los dos momentos de
evaluacion, estando dos y tres desviaciones estandar por debajo del promedio.

Dentro de sus limites de desempefio, mostré6 mejores recursos en las
habilidades de Razonamiento Perceptual ubicandose en el promedio bajo
(Tabla 4), pero mostrando mayores dificultades en las subpruebas de matrices
y figuras incompletas (una desviaciones debajo del promedio).

Pese a que se observd un incremento general post-tratamiento en su
ejecucion, sobre todo en memoria de trabajo (principalmente en NUmeros y
Letras y Aritmética) y Velocidad de Procesamiento, no consiguié ubicar su
desempefio dentro del rango normativo.

Los resultados obtenidos con el paciente 5 en la primera evaluacion fueron los
mas bajos de toda la muestra, obtuvo puntuaciones por debajo del promedio en
los dos momentos de la evaluacion, presentando mayores dificultades en las
habilidades de memoria de trabajo, seguidos por los bajos indices en las
pruebas de velocidad de procesamiento y de comprension verbal.

Por lo tanto, como se muestra en la tabla 4, el indice de capacidad intelectual

conseguido en las dos evaluaciones se ubicé en un nivel inferior, 1o que
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corresponde a un retraso mental leve (CIT de 63 y 69 respectivamente en los

dos momentos de evaluacion), pese a la mejoria post-tratamiento.
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Fig. 6. Perfil de puntuaciones escalares del paciente 6, MAV de localizacion temporal derecha, grado IV, tratamiento
quirdrgico y canalizaciéon a radioterapia. La linea indica la puntuacién promedio, las lineas punteadas sefiala la
puntuacion estandar, equivalente a 3 puntos (+1/-1. DE).

Las puntuaciones obtenidas en la evaluacion previa al tratamiento del paciente
6 se ubicaron en el promedio y éstas fueron mejores que la obtenidas después
de la reseccion quirdrgica. Incluso, consiguié puntuaciones clasificadadas en
promedio alto en las subpruebas de Razonamiento Perceptual y de Memoria
de Trabajo (tabla 4), viéndose muy afectada esta Ultima en la segunda
evaluacion.

Igualmente, este decremento se present6 en las subpruebas de Comprension
Verbal, siendo aun mayor en Velocidad de Procesamiento y Memoria de
Trabajo, cuyo desempefio se ubico en los limites inferiores.

Probablemente debido a que las habilidades de Razonamiento Perceptual no
incluyen respuestas verbales y de complejidad motora (pues el paciente
presento alteraciones en el lenguaje hablado y hemiparesia post-tratamiento, -
ver tabla 2-) su ejecucion en esta prueba no experimenté cambios y pese al
decremento de 1-2 puntos, logré permanecer en el promedio (ver tabla 4 y
figura 6).

El paciente 6 fue el que obtuvo los resultados mas bajos después del

tratamiento, al decrementar desde 3 hasta 11 puntos en algunas de las
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subpruebas, afectando sus indices Compuestos y decremetando su CIT de 104
(promedio) a 75 (limite) puntos. Lo anterior coincide con el prondstico médico,
la presencia del sangrado operatorio y post- operatorio, el hecho de que no se
haya podido extirpar la MAV en su totalidad y por tanto, la actual presencia de
malformacion profunda, asi como la edad del paciente (se explicara mas

adelante).

RESULTADOS POR AREAS DE LA ESCALA WECHSLER

En suma, como se muestra en la tabla 4, los pacientes 1, 2 y 3 de MAV de
localizacion frontal o adyacentes a este I6bulo tuvieron los resultados mas
altos en las habilidades de Comprension Verbal durante la primera y segunda
valoracion y pese a que los tres presentaron una disminucion en el puntaje
post-tratamiento ésta no fue significativa, consiguiendo permanecer en el
promedio.

El paciente 6, fue el mas afectado después del tratamiento, tanto a nivel
médico (tabla 2) como funcional, al obtener el mayor decremento en todas las
habilidades verbales y de ejecucion (tabla 4).

De manera similar, el paciente 3 obtuvo un decremento en su desempefio
general, afectando mas las habilidades verbales.

A excepcion del paciente 4, en todos los pacientes se observé un decremento
en las habilidades verbales (aunque sutil en algunos casos).

Las habilidades de Razonamiento Perceptual se mantuvieron constantes en
todos los pacientes, presentandose una tendencia a la mejoria en los pacientes
1, 2 y 5. En las subpruebas de Conceptos con Dibujos, Disefio con Cubos y
Figuras Incompletas no se exhibieron diferencias en los dos momentos,
incluso, dichos resultados favorecieron en general las habilidades de
Razonamiento Perceptual.

Los pacientes 1 y 6 fueron quienes tuvieron mayores dificultades en las
habilidades de Memoria de Trabajo pre y post- tratamiento. El paciente 5
experimentd una mejoria en su desempefo, a diferencia del paciente 4, quien
hall6 mayores dificultades después de la intervenciéon médica.

Las puntuaciones menores a 86 puntos en las tareas de Memoria de Trabajo

en la primera evaluacion, se presentaron predominantemente en los pacientes
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de Malformacion localizada en el hemisferio izquierdo (paciente 1, 3, 5)
repitiéndose este patrén post-tratamiento en los pacientes 3 y 5, asi como el 6,
al colocarse una desviacion estandar por debajo del promedio.

La Velocidad de Procesamiento fue la mas comprometida pre y post
tratamiento. Se presentdé como puntuacibn mas baja en tres de los seis
pacientes (pacientes 2, 3 y 4). Los participantes 2, 4 y 5 (frontal, ventricular y
prefrontal) fueron los mas afectados en el primer momento de evaluacion al
conseguir puntuaciones dos desviaciones estandar por debajo del promedio,
obteniendo su peor desempefio en las pruebas de Claves. Estos pacientes
incrementaron la Velocidad de ejecucidon post-tratamiento al igual que el
paciente 1, no obstante, el desempefio del paciente 5 siguioé siendo bajo. Los
pacientes 3 y 6 incrementaron los tiempos de ejecuciéon (5 y 36 puntos

respectivamente).

Evaluacion Neuropsicologica Infantil

Los resultados de la Evaluaciéon Neuropsicolégica Infantil seran mostrados por
prueba, sefialando las medianas obtenidas, asi como las diferencias
estadisticas encontradas. Igualmente se mostraran las puntuaciones escalares

de cada una de las subpruebas.

Lenguaje
Tabla 5
Datos estadisticos de la prueba de Lenguaje
Antes Después P
Lenguaje
Repet Silabas 11.00 (2.92) 10.50 (3.92) 0.593
Repet Palab 10.00 (1.47) 8.50 (3.66) 0.180
Rep.NoPal 12.00 (4.54) 9.50 (4.80) 0.581
Rep Orac 12.50 (2.13) 9.50 (4.80) 0.059*
Exp.Denom 11.50 (1.75) 12.00 (3.32) 0.786
Comp.Desig 10.00 (0.0) 10.00 (0.40) 0.317
C.Seg. Instruc 12.00 (0.51) 11.00 (4.33) 0.109

En la columna de Antes y Después se indican las medianas, en paréntesis la desviacién estandar.
P: Probabilidad estadistica 0.05 *Tendencia

C. Comprensién Repet / Rep: Repeticion Exp: Expresion Denom: Denominacién Desig: Designacién
Seg: Seguimiento  Instruc: Instrucciones
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Como se muestra en la tabla 5, las diferencias encontradas en cada una de las
subpruebas de lenguaje no fueron significativas, marcando Unicamente una
tendencia al decremento importante en la subprueba de repeticion de oraciones
(p<0.059).

Las medianas obtenidas en cada una de las subpruebas indican que todos los
pacientes lograron puntuaciones promedio.

Se encontraron mayores dificultades en las tareas de repeticion después del

tratamiento, sin lograr desviarse del promedio.

Tabla 6
Puntuacion escalar en de las subpruebas de lenguaje en pre y post tratamiento médico, ENI.

Paciente Repeticion Expresion Comprension

Silabas Palabras NoPalabras | Oraciones | Denominacion | Designacién | S.Instrucciones

Pre | Post | Pre | Post Pre Post | Pre | Post Pre Post Pre Post Pre Post

MAV-FI

4

10

10

10

12

12

14

11

12

13

10

10

11

11

MAV-FD

11

11

11

11

10

12

11

12

11

10

10

12

12

MAV-PI

10

9

7

7

7

12

8

5

12

10

10

12

12

MAV-PV

11

11

10

10

12

12

13

13

12

10

10

12

12

MAV-PFI

11

11

10

7

12

7

13

13

12

12

10

9

12

11

MAV-TD

12

1

11

1

12

1

12

1

11

4

10

10

12

1

Puntuacion promedio (10, +/- 3 puntos de desviacion estandar)

En negritas se indican las puntuaciones con una o mas DE por debajo del promedio.

S. Seguimiento

Como previamente se indico, las puntuaciones en el Lenguaje Expresivo y
Comprensivo puntuaron en el promedio y permanecieron constantes en los dos
momentos de evaluacién en la mayoria de los participantes, Unicamente el
paciente 6 mostré dificultades importantes después del tratamiento quirdrgico,
mostrando un declive en su desempefio en la prueba sin lograr conseguir
puntuaciones cercanas a las esperadas, debidas a las secuelas afasicas
presentadas (ver tabla 2), conservando Unicamente constante su desempefio
en la prueba de designacion de imagenes, probablemente debido a que no se

involucraba el lenguaje expresivo en esta prueba (tabla 6).

Todos los participantes mostraron habilidades de lenguaje adecuadas y pese a
qgue el paciente 1 cometiod dos errores en la Repeticion de Silabas (omision y
sustituciéon) y el 5 en la Repeticion de No Palabras y Palabras, lograron

incrementar sus puntuaciones ubicandose en el promedio. A reserva del
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participante 6, el paciente 3 fue quien puntué mas bajo en la prueba de
repeticion después de la cirugia.

En la tarea de Repeticion de Oraciones todos los participantes alcanzaron las
puntuaciones mas altas pre-tratamiento, pero después de éste, experimentaron
un decremento, que fue mas marcado en los pacientes 1, 2y 3.

En comprension, la subprueba de Designacion de Imagenes fue normal y

similar en ambas instancias.

Lectura
Tabla 7.
Datos estadisticos de la prueba de Lectura
Antes Después P
Lectura
Pr. Silab 10.00 (0.75) 9.50 (3.65) 0.180
Pr. Palab 10.00 (0.0) 10.00 (3.67) 0.317
Pr. NoPalab 11.00 (0.51) 10.50 (3.94) 0.180
Pr. Oracio 11.50 (0.81) 11.50 (4.32) 0.180
PELVA 9.00 (3.28) 5.00 (2.82) 0.180
ComprOrac 8.00 (2.94) 8.00 (3.88) 0.715
C. LecVozAlt 12.50 (2.40) 11.50 (4.46) 0.705
C.LectSilen 10.50 (2.09) 9.00 (3.98) 0.223
Veloc VozAlt 8.50 (2.92) 10.00 (2.58) 0.078*
Veloc.Silen 8.00 (3.33) 8.00 (4.49) 0.157

En la columna de antes y después se indican las medianas, en paréntesis la desviacion estandar de cada una de
las subpruebas de Lectura de la ENI.

P: Probabilidad estadistica 0.05 *Tendencia

Pr: Precision PELVA: Precision en la lectura en voz alta  C. Comprension

P: Probabilidad * Tendencia

Tabla 8.
Puntuaciones escalares en cada una de las subpruebas de lectura.
Precision Comprensién Velocidad
Silabas | Palabras | NoPalab | Oraciones | PELVA | Oraciones | LVAlta LSilenc | LVAIta | L.Silenc
10 | 20 | 1° 20 1° | 2° 1° 2° 10 | 20 | 1° 2° 10| 20 | 1° | 20 | 1° | 20 | 1° | 2°
MAV-FI 10 | 10 | 10 | 10 11 | 11 | 12 12 11 | 9 11 11 14 |14 | 10 | 14 |11 | 14 | 10 | 12
MAV-FD 9 9 10 | 10 |11 | 11 | 12 12 9 9 |9 9 14 |14 |11 |11 |10|9 |8 8
MAV-PI 11 | 11 | 10 | 10 10 | 10 | 12 12 5 5 10 10 | 12 | 9 8 9 11| 10 | 12
MAV-PV 10|10 |10 |10 |11 |11 |11 9 3 3 |3 11 8 10 {1110 |3 |7
MAV-PFI | 10 | 8 10 |10 |11 |10 | 11 11 11 |4 |6 5 13 | 11 | 10 6 |10 8
MAV-TD 11 |1 10 | 1 10 | 1 10 1 9 - 7 12 | 2 15 8 - -

Promedio (10; +/-3 puntos de desviacién estandar).

En negritas se indican las puntuaciones con una o mas DE por debajo del promedio.
1°: Primera Evaluacion (pre-tratamiento) 2°: Segunda Evaluacion (post-tratamiento)
PELVA: Precision en la Lectura en Voz Alta. L. Lectura  VA: Voz Alta  Silenc: Silencio
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Al igual que en el lenguaje, las habilidades de lectura no mostraron diferencias
significativas de un momento de evaluacion a otro, Unicamente, se observé una
tendencia al incremento de desempefio en la Velocidad Lectora en Voz Alta
(tabla 7), puesto que todos los participantes incrementaron el namero de

palabras leidas, mostrando una mejoria (tabla 8).

Es preciso sefialar que dadas las dificultades en el lenguaje después del
tratamiento en el paciente 6, las habilidades lectoras estuvieron igualmente
comprometidas por las fallas en el lenguaje verbal, presentando no lectura por
falta de reconocimiento de las letras (GUnicamente conoce vocales). Su
desempefio difiri6 de manera considerable del resto de los participantes, al

encontrarse en el proceso de re-aprendizaje de la lectura y escritura.

Como se muestra en la figura 8, los participantes 1, 2, 3, 5y 6 tuvieron un
desempefio adecuado en la mayoria de las habilidades lectoras, mostrando
dificultades Unicamente el participante 3 en la Precision de Lectura en Voz Alta
—PELVA-, al cometer errores de precision, lo que lo llevé a situarse una
desviacién estandar por debajo del promedio. La paciente 4 fue quien tuvo
mayores dificultades lectoras, presentando fallas en la precision, comprension
(instrucciones) y velocidad lectora, no asi, en el segundo momento de
evaluacion, donde consiguié incrementar su desempefio de manera

considerable.
En la evaluacion post-tratamiento las puntuaciones en la subprueba de
Precision Lectora de un Texto disminuyeron (tabla 7 y 8), encontrando un alto

namero de errores de omision, repeticion, rectificacion y sustitucion.

La velocidad lectora en voz alta incrementd, mostrando una diferencia entre

los dos momentos que favorecio la evaluacidon post-tratamiento (p=0.078).
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Escritura

Tabla 9 Datos estadisticos de la prueba de escritura

Antes Después P

Escritura
Dicta Silab 12.00 (0.51) 11.50 (4.71) 0.197
Dicta Palab 12.00 (2.56) 10.50 (4.96) 0.180
Dicta NoPal 10.00 (2.94) 10.00 (4.58) 1.00
Dicta Orac 9.50 (4.03) 9.00 (2.16) 0.713
Copia 12.00 (2.31) 9.00 (3.03) 0.141
Recuper 14.00 (2.77) 14.00 (1.82) 0.180
CoheNarr 10.50 (2.65) 10.50 (1.70) 0.655
LongNarr 6.00 (2.065) 6.50 (1.41) 0.705
VelocCop 7.00 (0.81) 8.00 (3.56) 0.786
VelocRecup 6.00 (1.51) 8.50 (3.51) 0.141

En la columna de Antes y Después se indican las medianas, en paréntesis
de las subpruebas de Escritura de la ENI.
P: Probabilidad estadistica 0.05

*Tendencia

la desviacion estandar de cada una

Tabla. 10
Perfil de puntuaciones normalizadas para la escalas de escritura
Precision C.Narrativa Velocidad
D. Silab | D.Palab | D.NoPal D,Orac. Copia Recupera | Cohere | Longit Copia Recup
10 | 20 | 1° 20 1° | 2° 1° 20 10 | 20 | 1° 20 10 | 20 | 1° | 20 | 1° | 20 | 1° | 2°
MAV-FI 10 | 10 | 10 10 | 11 | 11 12 12 11| 9 11 11 14 |14 |10 | 14|11 | 14 | 10 | 12
MAV-FD 9 9 10 | 10 | 11 | 11 12 12 9 9 9 9 14|14 |11 (11|10 | 9 8 8
MAV-PI 11 | 11 | 10 10 | 10 | 10 12 12 5 10 7 10 | 12 | 9 8 9 | 11| 10 | 12
MAV-PV | 10 | 10 | 10 | 10 | 11 | 11 11 9 3 3 11 8 |10 |11 |10 | 3 7 1 1
MAV-PFI | 10 | 8 10 10 | 11 | 10 11 11 11 | 4 6 5 13 | 11 | 10 6 | 10 8 8
MAV-TD 11 1 10 1 10 1 10 1 9 - 7 1 12 2 15 8 -

Puntuacion promedio (10 puntos +1/-1. DE, 3 puntos).

En negritas se indican las puntuaciones con una o mas DE por debajo del promedio

D: Dictado Pal. Palabras C: Composicién R. Recuperacién - Pruebas no aplicadas.

Antes de hablar de los resultados en la prueba de escritura, cabe mencionar
que los datos faltantes del paciente 5 se debieron a que se nego a colaborar.

Por su parte, en la pre-evaluacion del paciente 6, no se pudo realizar la
subprueba de copia debido a que tenia catéter en ambos brazos y no podia
escribir; en la post-evaluacién, el paciente ya no conocia las letras, debido a

ello no se aplicaron las pruebas.

Como se muestra en la tabla 9, no se encontraron diferencias significativas

entre la evaluacion pre y post tratamiento en las habilidades de escritura.
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Las puntuaciones mas bajas corresponden a las subpruebas de Longitud
Narrativa y Velocidad Escrita, cuyas medianas pre tratamiento no son mayores
a 7 puntos (tabla 8) y pese a que éstas incrementaron en la segunda valoracién
y la mayoria de los participantes consiguieron puntuaciones normales, las

puntuaciones siguieron siendo menores al resto de las subpruebas evaluadas.

En términos generales, se observd un decremento en el dictado de silabas y
palabras, asi como en la copia.

En la precisién escrita pre tratamiento, como se muestra en la tabla 10, la
mayoria de los sujetos obtuvieron puntuaciones normales fallando Unicamente
los participantes 3 y 4 en la precision al Dictado de Palabras, No Palabras y
Oraciones, colocandose una desviacién estandar por debajo de su grupo

normativo. No obstante, en la post-evaluacién incrementaron su precision.

Aritmética
Tabla 11
Datos estadisticos de la prueba de Aritmética
Antes Después P
Aritmética
Conteo 12 (1.09) 12 (3.44) 0.593
LectNum 11 (2.13) 8.50 (4.36) 0.102
DictaNum 11 (1.86) 10 (4.03) 0.109
ComparCant 11 (1.97) 10.50 (2.89) 0.109
OrdenamCant 9.50 (0.81) 9.50 (0.54) 0.317
CalcSerDirec 10 (1.16) 11 (0.54) 0.317
CalcSerInver 11 (1.72) 11 (1.64) 0.317
CalcMental 10.50 (1.36) 9.50 (3.93) 0.357
CalcEscr 9 (3.37) 8.50 (4.56) 0.109

En la columna de Antes y Después se indican las medianas, en paréntesis la desviacién estandar de cada una
de las subpruebas de Aritmética de la ENI.
P: Probabilidad estadistica 0.05 *Tendencia
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Tabla 12.

Puntuaciones escalares pre y post tratamiento para las subpruebas de aritmética, ENI

Conteo Manejo Numérico Célculo
Conteo LNdmeros | D.Nimero | Comparac | Ord.Cant | Serie Dir. | Serie Inv. | C. Mental | C. Escrit
19 |20 |10 |20 |10 |20 |10 |20 |10 |20 |10 |20 |10 |20 |1° |2 |1° |2
MAV-FI 12 | 10 9 6 11 | 10 | 10 | 10 9 9 8 11 | 8 8 8 10 8
MAV-FD 13|13 |12 |12 |11 |11 (11|11 (10|10 |11 |11 |12 |12 11| 9 9
MAV-PI 10 | 13 8 5 7 7 7 4 10| 10|11 |11 |13 |12 |11 | 11 9
MAV-PV 12 |12 | 11 | 11 | 12 | 12 | 11 | 11 9 9 10 | 10 | 12 | 11 | 12 | 12 | 15 | 15
MAV-PFI 12 | 12| 112 | 11 | 12 | 10 | 11 7 9 9 10 |10 |11 |11 (10| 9 5 1
MAV-TD 13| 4 14 1 11 1 13 |11 |11 |10 | 9 - 10 - 10 1 12| 6

Promedio 10,(+1/-1. DE 3 puntos).
En negritas se indican las puntuaciones con una o mas DE por debajo del promedio
L: Lectura. D: Dictado. M: Manejo. S: Secuencia. C: Calculo.  Ord. Cant: Ordenamiento de Cantidades

Las habilidades aritméticas puntuaron en los indices esperados para todos los
participantes en el primer momento de la valoracién antes del tratamiento,
mostrando capacidades adecuadas en conteo, manejo numérico y calculo.
Unicamente el paciente 5 mostr6 fallas importantes en el célculo escrito en los
dos momentos (una desviacion estandar por debajo de lo esperado), al mostrar
dificultades para resolver multiplicaciones de dos digitos y por tanto divisiones,
porcentajes, ecuaciones, etc., negandose a continuar. El paciente 3 es quien
obtuvo puntuaciones promedio bajo que se agudizaron después del
tratamiento, principalmente en Lectura de Numeros y Comparacién de
Cantidades.

A excepcion del paciente 6 quien después del tratamiento médico requirié un
proceso de reaprendizaje académico en general, todos los participantes
mantuvieron constantes sus puntuaciones en la segunda evaluacion,
consiguiendo medianas mayores a 8 puntos sin mostrar diferencias

significativas (ver tabla 12).

En términos generales, respecto a las habilidades de aprendizaje (lectura,
escritura y aritmética) parece existir una relacion entre éstas y la presencia de
la MAV, ya que por o menos, las destrezas de lectura y escritura se mostraron
oscilantes desde la primera evaluacion en la mayoria de los pacientes, sobre
todo caracterizadas por una velocidad de ejecucion baja y fallas en la

generacion y comprension del material leido y/o escrito, mostrando un alto
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namero de errores de precision escrita (ver tabla 10). En lo que respecta a la
lectura, la mitad de los pacientes presentaron los mismos errores en los dos
momentos.

Asi, las habilidades matematicas permanecieron constantes en tres de los seis
pacientes en las dos instancias. No obstante, los otros tres presentaron un

mayor namero de fallas en el manejo numérico y en el calculo, sobre todo

escrito.
Memoria
Tabla 13
Datos estadisticos de la prueba de memoria
Antes Después P
Memoria
CodifVisu 12 (1.16) 11 (1.32) 1.00
Codif verb 8.50 (2.40) 7.50 (4.16) 0.172
Evoc Visu 12 (2.58) 11 (3.50) 0.739
EvocVerbLibr 7.50 (3.26) 6 (3.37) 0.176
EvocVerbClav 9.50 (2.25) 6 (2.04) 0.046**
EvocRecon 10.50 (2.07) 9.50 (2.56) 0.292

En la columna de Antes y Después se indican las medianas, en paréntesis la desviacion estandar de cada una
de las subpruebas de Memoria de la ENI.
P: Probabilidad estadistica 0.05 *Tendencia **Diferencia Significativa (p < 0.050)

Tabla 14
Puntuaciones escalares de las subpruebas de memoria en los dos momentos de evaluacion, ENI
Codificacion Evocacion
Visual —-Fig- Verbal -LP- Visual V-Libre V-Claves V-Reconocim.
1° 20 1° 20 1° 20 1° 20 1° 20 1° 20
MAV-FI 12 12 9 8 11 12 13 7 12 6 11 5
MAV-FD 9 13 12 10 10 11 7 7 10 8 12 11
MAV-PI 12 9 6 10 8 9 8 11 8 9 7 11
MAV-PV 11 11 8 7 14 13 7 5 9 6 10 11
MAV-PFI 11 11 8 1 9 8 7 4 9 4 10 8
MAV-TD 14 11 12 1 13 6 14 1 14 4 13 7

Promedio (10) +1/-1. DE (3 puntos).

En negritas se indican las puntuaciones con una o mas DE por debajo del promedio

Fig: Figura compleja. LP: lista de palabras. V: memoria verbal. Reconocim: Reconocimeinto

Respecto a la memoria visual y audioverbal, en el primer momento de la
valoracion se encontraron habilidades de codificacion y evocacion libre y con
uso de claves normales.

En la evocaciéon verbal con uso de claves, como se muestra en la tabla 13, el

desemperio de los paciente empeoré en forma significativa (p=0.046), de modo
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que después del tratamiento los participantes experimentaron dificultades

importantes.

El paciente 6, probablemente debido a las fallas en el lenguaje (expresion
verbal) que experimenté después del tratamiento, tuvo dificultades en la
codificacion y evocacion del material verbal, lo que pudo verse en el
decremento mostrado de una evaluacion a otra (tabla 14). No obstante, de
igual manera presentd fallas en la evocacion del material visual post-

tratamiento.

Los resultados obtenidos sugieren fallas en el proceso de memoria después del
tratamiento médico en la mayoria de los pacientes, tanto en la codificacion
como en la evocacion libre y fallas significativas para el uso de claves
semanticas externas, lo que sugiere posibles alteraciones debidas a la recesion
de la MAV (tratamiento).

Funciones Ejecutivas

Tabla 15
Datos estadisticos de la prueba de Funciones Ejecutivas
Antes Después P
Funciones
Ejecutivas
FluiVerbSmFr 8.50 (2.92) 6.00 (4.23) 0.292
FluiVerbSmAn 8.50 (2.22) 8.00 (3.55) 0.892
FluiVerbFon 8.50 (3.01) 7.00 (2.99) 0.832
FluiGrafSm 6.50 (3.32) 5.50 (3.34) 0.715
FluiGrafNoSm 9.00 (2.94) 7.50 (2.65) 0.071*
PyODisCorr 11.00 (0.51) 11.00 (0.51) 1.00
PyONumMov 12.00 (1.87) 11.50 (1.94) 0.414
PyOMinMov 11.00 (1.72) 12.00 (2.56) 0.713

En la columna de Antes y Después se indican las medianas, en paréntesis la desviaci6n estandar de cada una
de las subpruebas de Funciones Ejecutivas de la ENI.

P: Probabilidad estadistica 0.05 *Tendencia

Flui : Fluidez  Verb: Verbal Sm: Semantica Fr: Frutas An: Animales Fon: Fonética Gra: Gréfica

PyO: Planeacién y Organizacion Dis: Disefios  Corr: Correctos  Num Mov: Ndimero de Movimientos

MinMov: Minimo de Movimientos
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Tabla 16
Puntuaciones escalareas de las supruebas de funciones ejecutivas de la ENI
Fluidez Verbal Fluidez Gréafica Planeacién y Organizacion

Semant Fr | Semant A | Fonémica | Semantica | NSemant | D.Correc NoMov Min.Mov

1° 2°
1° 20 1° 20 1° 20 1° 20 1° 20 1° 20 1° 20

MAV-FI 12 | 10 9 6 11 |10 | 10 | 10 | 9 9 8 |11 | 8 8 8 | 10
MAV-FD 13|13 (12|12 |11 (11|11 |11 (10|10 |11 |11 |12 |12 |11 | 9
MAV-PI 10 | 13 8 5 7 7 7 4 10|10 | 11 |11 |13 |12 |11 | 11
MAV-PV 12 (12 | 11 | 11 |12 |12 | 11 | 11 | 9 9 |10 |10 | 11 | 11 | 12 | 12
MAV-PFI 12 | 12 | 11 | 11 | 12 | 10 | 11 7 9 9 |10|10| 11|11 10| 9
MAV-TD 13 4 14 1 11 1 13|11 (11 (10| 9 - 10 | - 10| 1

Promedio ( 10 +1/-1. DE, 3 puntos). La linea negra indica la puntuacién promedio (10)
En negritas se indican las puntuaciones con una o mas DE por debajo del promedio
Fr: Frutas. A. Animales. D. Disefios. NSemant: No Semantica D. Disefios NoMov: Nimero de movimientos

Se observé una tendencia al decremento en la subprueba de fluidez grafica no
semantica (p= 0.071) después del tratamiento médico.

Como se muestra en la tabla 16, en la subprueba de fluidez verbal semantica
(frutos) el rendimiento de todos los pacientes disminuyd, excepto el del
paciente 4. En animales el paciente 2 subié su rendimiento, mientras el 6
empeord. En las habilidades de fluidez fonémica el paciente 1 decremento
considerablemente, y el paciente 5 mostré una ejecucién pobre en ambas
instancias.

En la prueba de fluidez no verbal el paciente 4 mostr6 mejores resultados, por
su parte, el paciente 6 empeord y el 5 obtuvo resultados bajos en los dos
momentos.

Las habilidades de planeacion y organizacion se mantuvieron constantes en la
mayoria de los pacientes sin bajar su desempefio de los indices esperados,
logrando permanecer en el promedio en los dos momentos, inclusive el
paciente 6 quien fue el que experimenté mayores decrementos en el niumero
de movimientos requeridos para completar la tarea, asi como en el minimo de

movimientos esperados.
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RESUMEN DE RESULTADOS

En términos generales, como se mostrd en las tablas de cada subprueba por
paciente, asi como en las graficas y las medianas obtenidas en los dos
momentos de valoracion, no se encontraron diferencias significativas en los
procesos valorados, a pesar de algunos cambios observados en los puntajes

obtenidos en los dos momentos.

A groso modo, las habilidades que se encontraron mayoritariamente afectadas
en las subpruebas de la ENI son las de lecto-escritura, memoria y
funcionamiento ejecutivo, especificamente en la fluidez, que corresponde a las

fallas en la velocidad de procesamiento.

Se observaron ademas algunas dificultades en el lenguaje post-tratamiento,

caracterizadas principalmente por latencias largas y anomias.

En lo que respecta a la escala Wechsler, los puntajes mas bajos corresponden

a las pruebas de velocidad de procesamiento y de memoria de trabajo (tabla 4).
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Discusién

Uno de los objetivos del presente trabajo fue describir las regularidades e
irregularidades neuropsicolégicas que presentan los pacientes pediatricos
portadores de una MAV y después del tratamiento médico.

A fin de conocer el funcionamiento cognoscitivo de los pacientes en los dos
momentos, se hizo una comparacion de su funcionamiento cognoscitivo en
presencia de la malformacion, una vez que fueron diagnosticados, y seis
meses después del tratamiento médico, es decir, en ausencia de la MAV.

Dado que los sujetos de este trabajo no fueron deliberadamente seleccionados,
sino aceptados en el orden de su llegada al hospital, fue imposible controlar las
variables, tales como localizacion de la MAV, tiempo y manifestaciones del
debut, gravedad de la afeccion, circunstancias durante la cirugia, etc. Por esta
razén los sujetos estudiados no son homogéneos, lo que dificultdé sacar
conclusiones finales generales, por lo que estos resultados se analizaron
tomando en cuenta si la localizacion y tamafio de la malformacién, asi como la
edad y el sintoma debut, los aspectos pre-mérbidos al padecimiento, pero de
cada uno de los participantes de manera personal, igualmente se realizé un
resumen de los resultados y se correlacionaron los hallazgos encontrados de

este estudio con los datos reportados en la literatura.

En cuanto a la sintomatologia con la que debutaron los pacientes de este
estudio Lee, Meador, Murré, Bauza-Amstrong, Loring, Gover y Drane (1996) y
Ponce de Leodn, Alanis, Elizondo, Cabafias y Morales (2009) indican que uno
de los sintomas de inici6 mas comunes en edad pediatrica es la hemorragia, a
la que se han asociado alteraciones particulares debidas a los cambios
patolégicos que generan mayores déficits neuroldgicos (Diaz e Idrovo, 2006).
En nuestro caso, tres de los pacientes —los de menor edad- debutaron con
hemorragia, coincidiendo con los referentes tedricos respecto a la edad,
tamafo y debut: los pacientes pediatricos presentan MAV de menor diametro,
por el bajo nivel de contribuciones arteriales conseguido a esa edad, las que
estan asociadas a presencia de hemorragia (Da Silva, et al. 2004).

No ocurre asi con las MAV de mayor tamafio que estan relacionadas con

sintomas convulsivos y cefalea repentina y que son mas comunes despues de
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la segunda década de vida, debido a la contintda proliferacion de arterias que
incrementan el tamafo de la MAV a lo largo del tiempo, generando crisis
convulsivas (Fernandez, et al., 2006). Tales caracteristicas corresponden a los
pacientes 1, 5 y 6 del presente estudio, quienes tuvieron las MAV de mayor
tamafo y cuyo sintoma debut fue convulsion con ausencia de hemorragia.

Lo mismo sucede con las MAV de localizacién profunda a las que se ha
asociado mayor posibilidad de presentar sangrado y un déficit neuroldgico
mayor (Reyes, Moreno, Hernandez, Soto, Suarez, Gutiérrez, Gonzalez, Zorro y
Angel, 2008), lo que coincide con lo visto en el participante con MAV de tales
caracteristicas (paciente 4), quien presentd sangrado y convulsion, y quien,
como se analizara mas adelante, mostr6 las mayores alteraciones
cognoscitivas en presencia de la MAV, es decir, antes de su escision
radioquirdrgica. Sucediendo igual en el paciente 6, cuya MAV ocupaba espacio
cortical y subcortical, y quien después del tratamiento presentd las mayores
déficits cognoscitivos.

Ahora bien, en lo que corresponde a los factores pre-morbidos de la muestra,
cabe destacar que todos los sujetos contaban con una historia de desarrollo
general normal, sin antecedentes patolégicos o no patolégicos de importancia y
sin dificultades aparentes en la adquisicibn de conocimientos, destacando un
nivel académico adecuado, correspondiente a un buen aprovechamiento
escolar, a reserva del paciente 5 quien a decir de los padres, empez6 a mostrar
dificultades académicas al ingresar a la educacion secundaria, previo a la
manifestacion de la MAV.

Todos los participantes asistian al colegio antes del debut de la MAV, pero
debido a que iniciaron sintomatologia y al riesgo elevado de hemorragia
intracraneal y por tanto de mortalidad (Martinez, et al., 2009) todos los
pacientes por indicacion médica interrumpieron temporalmente sus actividades
escolares a fin de reducir riesgos de déficit neuroldgico.

Al momento de la primera evaluacion, cinco de los participantes se
encontraban en la etapa de adquisicion de conocimientos académicos basicos,
uno de ellos estaba iniciando la instruccidon media superior, cinco de ellos se
situaban en grados escolares acordes a su edad y el paciente 5 habia

abandonado en varias ocasiones el colegio indicando desagrado ante las
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actividades académicas y dificultades en algunas materias, lo que coincide con

dificultades de aprendizaje.

Tres de los participantes eran estudiantes de primaria. El paciente 2 cursaba el
5° grado, después del tratamiento médico consiguio integrarse a dicho grado
escolar, por lo que para la segunda evaluacién ya se encontraba cursando el 6°
de primaria. El paciente 3, cursaba 4° de primaria y de igual forma consigui6
integrarse a su grado escolar después del tratamiento. El paciente 6 cursaba 3°
y pese a que se incorporé a este mismo grado escolar después del tratamiento,
su rendimiento disminuyé considerablemente, requiriendo apoyo muy dirigido y
personalizado en el salén de clases, debido a que re-inicié el proceso de
lectoescritura.

Los pacientes 1 y 5 cursaban la educacion secundaria. La paciente 1 acababa
de iniciar clases en bachillerato cuando debuté la enfermedad, a la
recuperacion del tratamiento decidieron que la paciente iniciara nuevamente el
ler grado en el siguiente ciclo escolar.

El paciente 5, a decir de los padres, al concluir la primaria mostré resistencia
por seguir estudiando, por lo que tiempo después inici6 la educacion
secundaria en sistema abierto. Cuando debuté con la MAV, suspendié sus
clases, pero al momento de la segunda valoracion se reportd que el alumno se
negaba a continuar con su instruccion escolar, abandonando las clases
previamente.

La paciente 4, acababa de iniciar su instruccion en la preparatoria en el
momento de la primera evaluacion. En el caso de ella, no fue necesario que
suspendiera sus clases en el tiempo que le programaron el tratamiento, por lo

que logré concluir su grado escolar en tiempo y forma.

El paciente 5, fue el Unico que se reportdé con dificultades de aprendizaje
previas al debut de la MAV. En primera instancia se negaba a continuar su
formacion académica después de la educacion primaria. Inmerso en la
secundaria empez6 a mostrar dificultades para aprobar sus materias y se
mostraba inconstante en su asistencia y trabajo. Probablemente estas
dificultades académicas que presentd después de la primaria se debieron al
bajo nivel intelectual que el paciente presentaba, puesto que el indice de
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capacidad intelectual conseguido en ambas valoraciones correspondiéo a un
retraso mental leve. El retraso mental leve es pedagdgicamente educable, lo
que explica que haya concluido su educacion primaria, ya que las personas
afectadas con este trastorno “suelen desarrollar habilidades sociales y de
comunicacion durante los afios pre-escolares consiguiendo en los ultimos afios
de su adolescencia adquirir conocimientos académicos que les sitian

aproximadamente en un sexto curso de ensefianza basica” (DSM-1V, pag. 49).

Asimismo, de acuerdo a los antecedentes de desarrollo de este paciente (5), es
probable que la presencia de la MAV esté relacionada con las dificultades
intelectuales presentadas, al respecto, Olivecrona y Reeves y Paterson y
McKissock (1948 y 1956; en Diaz e Idrovo, 2006) en estudios con pacientes
con MAV encontraron cambios mentales que denominaron cambios
intelectuales organicos, explicando que a medida que pasa el tiempo, la lesién
se incrementa generando un deterioro en el funcionamiento cognoscitivo,
repercutiendo en algunos casos a nivel intelectual; recordando que la MAV es
un defecto congénito, entonces, al estar presente a lo largo de su desarrollo
genera una influencia nociva sobre el sistema nervioso pudiendo afectar al
tejido y la circulacion sanguinea (Krenchel, 1961; en Diaz e Idrovo, 2006),
afectando por tanto el desarrollo de habilidades cognoscitivas y en ocasiones
generando diversos grados de retraso (Artigas, 2003).

Pese a que hubo un incremento en el indice intelectual total post-tratamiento en
el paciente, este no lleg6 al limite inferior del intelecto normal y siguio
situandose en niveles inferiores, es probable que la mejora se debiera a una
mayor irrigacién sanguinea en ausencia de la MAV desprovista del fenbmeno
de “secuestro”, sin embargo, debido a que la edad en la que fue intervenido ya
habia transitado por la instruccion de habilidades y conocimientos basicos,
entonces la mejoria presentada en las puntuaciones de las pruebas no fue
significativa, puesto que las habilidades que le permitiian compensar o
responder mejor no fueron consolidadas en su momento. Asimismo, es
importante sefialar que probablemente las puntuaciones obtenidas en la

primera valoracion se exacerbaron por la presencia del sintoma debut.
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Los resultados obtenidos en dicho paciente coinciden con lo reportado por
Ferndndez, et al. (2006) quien indica que existe una relacion entre las MAV y el
rendimiento intelectual bajo, sobre todo asociado al I6bulo frontal izquierdo.

Stapf, et al. (2010a) encontraron una relacién estrecha entre las alteraciones
funcionales y la edad, reportando que a mayor edad, mayores secuelas
cognoscitivas, Fernandez, et al. (2010) indica que esto se pueden deber a que
a lo largo del tiempo la MAV va adquiriendo mayores contribuciones arteriales
gue aumentan el tamafio, las MAV de mayor tamafio dificilmente sangran, no
obstante afectan zonas adyacentes debido a la desviacién de sangre a través
de conductos vasculares muy dilatados —fendmeno de robo- (Diaz e Idrovo,
2006) y en la mayoria de los casos dan lugar a crisis convulsivas y déficits
neuroldgicos lentamente progresivos, entre ellos, disminucién del rendimiento
intelectual (Da Silva, et al., 2004). Todos estos factores explican el déficit
cognoscitivo encontrado en el paciente 5 en los dos momentos de evaluacion.

No obstante, no coincide con los pacientes 1 y 4 de nuestro estudio quienes
ademas del participante 5, también fueron los sujetos de mayor edad (13 y 15
afos) y los tres cursaron con crisis convulsivas tonico clénicas. Sin embargo no
tenemos datos claros que muestren mayor dafio intelectual en estos pacientes.
De hecho, la paciente 1 mostré eficiencia en ambas evaluaciones. La paciente
4 no brilla en la primera evaluacion, pero experimentd una mejoria en sus
puntajes post-tratamiento, consiguiendo un incremento récord en su Cl de 12
puntos (de 87-99). Asi, es dificil decir que sus problemas se debieron a la edad,
sino mas bien, a un grupo de factores que relacionados con la edad afectaron
en mayor o menor medida las habilidades cognoscitivas. Puesto que el menor
rendimiento intelectual lo presento el sujeto 6, un nifio de 8 afos, quien era el
mas inteligente y quien logré6 mejores puntajes en la evaluacion antes del
tratamiento, sin embargo, el sangrado durante y después de la cirugia, asi
como el tamafio y la presencia de MAV en zonas subcorticales, pudieron
interactuar y por tanto, le causaron serios problemas intelectuales post-
tratamiento. A diferencia de é€l, la paciente 2 de 11 afios, mostré un rendimiento
mejor, asi que no podemos relacionar el peor rendimiento de manera exclusiva

con la edad de los pacientes.
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De acuerdo a los resultados obtenidos en la escala Wechsler en presencia de
la MAV, el paciente arriba descrito (5) fue el Unico que obtuvo puntuaciones
menores al promedio, el resto de los participantes mostraron un indice de
capacidad intelectual ubicado en la norma. Tales resultados coinciden con
Waltimo y Putkonen (1976; en Diaz e Idrovo, 2006) quienes apuntan que las
MAV no influyen de manera determinante en el Cl global. Al respecto,
Ferndndez et al. (2006) consideran que hay muchos factores que interfieren en
las alteraciones cognoscitivas y por tanto en el rendimiento intelectual, pero
que éstos no se presentan como causa-efecto, por lo que hay que tener
especial cuidado con todos los factores involucrados.

Svien y McRae (1965) encontraron que déficits mentales caracterizados por Cl
bajos se relacionan con el sintoma debut, principalmente asociados a pacientes
gue presentaron hemorragia. De igual modo, MAV grandes han sido asociadas
a mayores alteraciones influyendo de manera particular en el CI global (Moddy
y Poppen, 1970). Estos datos podrian explicar el CIT de 84 de la paciente 1y el
Cl de 64 del paciente 5 (MAV-FI de didmetro mayor, caracterizada en un nivel 4
de acuerdo a la escala de Spetzler y MAV-PFI grado Ill) quienes debutaron con
convulsiones. Si bien, el Cl de la paciente 1 no corresponde a déficit mental, si
se ubica en el promedio bajo. También justifica el bajo rendimiento post-
operatorio del paciente 6 quien tuvo hemorragia, pues se ha visto que la
relacion entre dimensiones de MAV y convulsiones como sintoma debut y
hemorragias estan fuertemente relacionadas con déficits intelectuales
(Fernandez, et al., 2006).

Es importante sefialar que en la escala de inteligencia de todos los pacientes
las puntuaciones mas bajas en presencia de la MAV fueron las
correspondientes a las habilidades de Memoria de trabajo y Velocidad de
procesamiento, cuyas dificultades interfieren de manera significativa en los
indices de Capacidad Intelectual Total.

Las puntuaciones en las tareas de memoria de trabajo fueron
predominantemente mas bajas en los pacientes de MAV ubicadas en
hemisferio izquierdo (pacientes 1, 3 y 5), probablemente debido a que las
unidades de almacenamiento temporal auditivo-verbal corresponden a

estructuras de dominio izquierdo, con una participacion importante de los
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I6bulos frontales (Rains, 2002), en cuyas estructuras se localizaban las MAV de
los pacientes 1 y 5, y la localizacion parietal del paciente 3 estaba muy
adyacente al surco central y por tanto al I6bulo frontal (ver imagen 18). En este
sentido, las dificultades en la memoria de trabajo fueron analogas al hemisferio
encargado del almacenamiento temporal, coincidiendo con los resultados
reportados por Diaz e Idrovo (2006), quienes encontraron que en el 51% de los
casos de su muestra las alteraciones cognoscitivas corresponden a las zonas

adyacentes a la lesion.

En lo que respecta a la velocidad de procesamiento estos mismos autores
(Diaz e Idrovo, 2006) reportaron que la presencia y tamafio de la MAV no son
factores correlacionados con la velocidad de procesamiento, pero la sola
presencia de la MAV si tiene una fuerte relacibn con la presencia de
lentificacion generalizada, al encontrar una velocidad de procesamiento
disminuida en todos los participantes de su estudio, caracterizada por
respuestas con latencias largas o bien con un procesamiento disminuido, lo
gue ocurrié con todos los pacientes de este estudio. Igualmente Wong, et al.
(1996) reportaron que la lentificacion y las latencias de respuestas largas eran
caracteristicas de la presencia de MAV independientemente del sitio en el que
se localizaran, ya que éstas intervenian en el metabolismo funcional.

Cabe sefalar que las habilidades de memoria de trabajo no mejoraron después
del tratamiento, pero si la velocidad de procesamiento en la mitad de los
pacientes de la muestra. Al respecto, Wong, et al. (1996) refieren que algunos
procesos requieren de una cantidad de tiempo mayor para su recuperacion,
debido a que el fendmeno de reorganizacion inicia después de la escision de la
MAYV, comportandose de manera distinta en cada proceso, lo que podria
explicar la mejora en la velocidad de procesamiento en la mayoria de los
pacientes y no asi en la memoria de trabajo. Los pacientes 3, 5y 6 no hallaron
mejoria en dichos procesos, sin embargo es importante no olvidar que las
deficiencias mostradas en velocidad de procesamiento y memoria de trabajo se
han encontrado asociadas a CI limites y/o inferiores (Artigas, Rigau y Garcia,
2007) y que los pacientes 3 y 6 sufrieron un decremento en los indices de

capacidad intelectual y el paciente 5 contaba con el Cl mas bajo.
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De acuerdo a los resultados de este estudio, las diferencias en el
funcionamiento cognoscitivo en los dos momentos de evaluacion han sido
sutiles en las habilidades de comprension verbal y de razonamiento
perceptual, cuyas funciones son las mejor conservadas en presencia 0
ausencia de la MAV, tendiendo a la mejoria después de la escision de la
misma. Las habilidades de memoria de trabajo y de velocidad de
procesamiento parecieron las mas afectadas en el primer momento de la
valoracion, mostrando una mejoria minima en la velocidad, no asi en la
memoria de trabajo. En esta vertiente, sale a colaciébn que la cirugia en si
misma puede ser una variable latente en la atrofia cerebral y por lo tanto, en la
recuperacion o alteracion del funcionamiento cerebral, debido a los riesgos
implicados en si misma. En tal caso, la presencia de diferencias funcionales en
los dos momentos: pre y post cirugia, pueden deberse en el primer caso a la
malformacion y las implicaciones en el flujo sanguineo cerebral que podria
estar afectando la irrigacion a diferentes estructuras cerebrales y, en el
segundo momento a los riesgos que el tratamiento en si mismo generaria en el
cerebro; no obstante, la literatura apunta a que la intervencion quirdrgica es un
factor que contribuye a la recuperacion y reorganizacion tanto estructural como
funcional del paciente, mismas que dirigen a una mejoria al encontrarse libre
de mecanismos obstructores del flujo sanguineo y del metabolismo cerebral
general, asi como de compresion de estructuras. De tal manera, la intervencién
médica es un tratamiento que lleva a la mejoria del paciente (Varela, et al.,
2008; Wong, et al., 1996 y Sanchez, et al., 2006).

Fernandez, et al. (2006) y Varela, et al. (2008) sugieren que en la infancia el
tratamiento siempre que sea posible sea por extirpacion quirdrgica, puesto que
es una técnica que disminuye el riesgo de hemorragia, mortalidad y de
deterioro funcional. En este estudio, las caracteristicas de edad y de tipo de
MAYV fueron las adecuadas para la intervencién quirdrgica en cinco de los seis
pacientes, tomando tal decision a fin de asegurar los beneficios de

recuperacion y por tanto funcionales del nifio.

Siguiendo con el funcionamiento cognoscitivo de los pacientes del estudio, otro
de los procesos valorados corresponde a las habilidades atencionales,

mismas que en presencia de la MAV tanto con material audioverbal como
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visual se encontraban por debajo del promedio en cuatro de los pacientes,
mostrando dificultades en la seleccién y alternancia visual, visto en las
subpruebas de claves y busqueda de simbolos y dificultades en el
procesamiento y seleccion audioverbal, reflejado en las bajas puntuaciones
obtenidas en la subprueba de retencion de digitos. Al respecto, Homan,
Devous, Stokely y Bonte, (1986; en Baker, et al. 2004) refieren que ante un
evento vascular, en este caso la MAV, la presencia del fendbmeno de robo
sanguineo es un factor que altera el metabolismo cerebral al privar estructuras
cerebrales de nutrientes y oxigeno, generando un déficit cognoscitivo que
puede ser progresivo y que involucra las funciones mas bésicas, en este caso,
la atencion, proceso de base que necesariamente complementa el resto de las
habilidades de orden superior (Amador, Forns, Kirchner, S/F) y cuya funcién
involucra varias redes neuronales que implican estructuras corticales y
subcorticales, por lo que su afeccién es altamente susceptible de dafio (Posner,
Sheese, Odludas y Tang, 2006). Asi, las principales dificultades atencionales
en presencia de la MAV se vieron en pacientes con mayor compromiso de
“robo” del flujo sanguineo en las regiones frontales y subcorticales, estructuras
relacionadas con la alerta, orientacién y la atencibn como proceso ejecutivo
(Posner, et al., 2006), sin afectar focalizacion y sostén.

Con base en lo anterior, se puede decir que a salvo del fenbmeno de robo del
flujo sanguineo y excluidos de la opresion estructural, se mostraron mejorias
importantes después del tratamiento (Baker, et al., 2004), no obstante, los
pacientes 3 y 6 disminuyeron los indices atencionales, probablemente porque
hubo compromiso estructural en la reseccién quirdrgica en el caso del paciente
3, y recordemos que el l6bulo parietal regula procesos atencionales de
orientacion y alerta, sobre todo de caracter visual (Rains, et al., 2002 y Posner,
et al., 2006), fallas encontradas en el paciente.

En lo concerniente al paciente 6, el tamafio y localizacion de la MAV impidi6
gue ésta fuera extraida por completo, por lo que la presencia de ella sigue
interfiriendo en el flujo sanguineo.

Cabe destacar que las dificultades en la velocidad de procesamiento post-
quirargica, influyeron sobremanera en la atencion, puesto que la mayoria de los
pacientes requirieron de facilitacibn para responder a las comandas siendo

necesario repetir instrucciones de manera pausada, incluso enumerada;
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asimismo, en ocasiones era necesario apoyar las instrucciones por medio de
otra modalidad, recurriendo a la sefalizacion, enumeracion o ejemplificacion de
la actividad, lo que coincide con los datos reportados por Diaz e Idrovo (2006)
quienes en sus hallazgos sugieren que la re-estructuracion anatdémica
producto de la MAV y el tratamiento médico, podria estar afectando la
comunicacién intrahemisférica, puesto que los diferentes procesos psicolégicos
superiores funcionan a través de la comunicacion constante entre hemisferios
(Posner, et al.,, 2006), de modo que las operaciones que se realizaban de
manera automatizada no se encuentran en este nivel por el proceso de
organizacion cerebral por el que transitan (Diaz e Idrovo, 2006), requiriendo
mas tiempo del habitual para realizar de manera consciente la actividad que
previamente realizaban con facilidad, lo que generaba dificultades para
responder y seleccionar los estimulos blanco de los distractores, asi como
apoyarse de ayudas clave que no conseguian manejar de manera adecuada
(visto en la prueba de memoria).

Igualmente, es preciso reconocer que otras variables (ansiedad, iniciativa,
motivacionales) podrian estar influyendo de manera importante en la ejecucion
de los pacientes, por ejemplo, los pacientes 3 y 5 mostraron apatia pos-
operatoria que afectaban su la iniciativa y desempefio general, por tanto la

velocidad de respuesta y la atencion a la tarea.

En lo que corresponde a los procesos perceptuales de modalidad auditiva y
visual, no se identificaron déficits en las dos instancias, lo que indica que la
percepcion en la modalidad auditiva y visual en los pacientes de este estudio
no se vio afectada por las malformaciones, sugiriendo que esta patologia no es
nociva para esta funcién, no obstante, ningunos de los participantes presento
MAV cerca de la corteza occipital, o bien alteracion parietal o temporal en
hemisferio derecho (Rotta, Ranzan, Ohlweiler, Soncini y Steiner, 2007). Si bien
es cierto que la MAV del paciente 6 se ubico en la region temporal derecha,
aparentemente la especializacion del lenguaje oral la tenia lateralizada en este
hemisferio, y por tanto las habilidades visoespaciales y de comprension verbal
y social, que se conoce estan comandadas por hemisferio derecho (Rotta, et
al., 2007), en este paciente no presentaron alteracion, al estar comandadas
por el hemisferio izquierdo.
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Respecto al proceso de lenguaje, este se observo conservado, tanto en su
parte expresiva como compresiva ante la presencia de la MAV. Todos los
participantes mostraron adecuadas habilidades de repeticion, denominacion y
comprension, ubicandose en puntuaciones promedio, a excepcion de la
paciente de MAV-FI, quien presentd alteraciones en la repeticion de silabas,
mostrando rasgos de disecofemia fonologica (Bub y Lecours, 1987, en Pefia,
1991), al mostrar fallas en la manipulacién fonémico-silabica, tales alteraciones
correspondieron a sustitucion de fonemas similares u omision de éstos. La
localizacion de la MAV puede explicar dichas alteraciones, puesto que el I6bulo
frontal, temporal y/o las vias de comunicacion temporofrontales son las bases
neuronales de este proceso (Pefia, 1991), y pese a que en las pruebas de
imagen (angiografia) el nido no se encuentra en el area de lenguaje, las MAV
se caracterizan por tener conexiones arteriales anormales que se extienden a
diferentes regiones cerebrales incluyendo el hemisferio opuesto (Lee, et al.,
1996), por lo que se puede pensar que las vias de comunicacion pudieron estar

interrumpidas por la presencia de tales arterizaciones.

El lenguaje involucra diferentes estructuras cerebrales, la mayoria de ellas, de
lateralidad izquierda, sin embargo, ambos hemisferios se complementan en sus
diferentes aspectos. Pese a la ubicacién de la MAV, todos los pacientes, en
términos generales mostraron habilidades expresivas y comprensivas
adecuadas, lo que puede ser explicado por el fenomeno de re-organizacion de
lenguaje que pudo estar ocurriendo de manera temprana, como respuesta ante
la presencia de la MAV, pues se cree que desde los primeros estadios de
desarrollo funcional, debido a la presencia de lesion prematura y el fenomeno
de robo o secuestro presentes en las MAV tendra lugar la pronta necesidad de
compensar (Mahalick, Ruff y Sang, 1991) lo que podria explicar las

ejecuciones neuropsicolégicas adecuadas en este proceso.

Dichos resultados favorables en el lenguaje, pudieron incluso percibirse en el
paciente 6, cuya alteracion post-tratamiento fue muy evidente, incluso
discapacitante. Conforme a los resultados pre-tratamiento, la integridad en el

lenguaje de este paciente corresponden a lo propuesto por Mahalick, et al.
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(1991) y Wong, et al. (1996), quienes sostienen que el fendbmeno de robo o
secuestro funciona como sefial latente de que se lleve a cabo una
reorganizacion funcional compensatoria de un dafio leve pero persistente
conservando integra la funcién. No obstante, los resultados desfavorables
después del tratamiento indican lo contrario, puesto que las funciones de
lenguaje oral fueron las mas afectadas después del tratamiento y en el
supuesto de que hubiese ocurrido una reorganizacion previa, habria evidencia
de conservacion del proceso. Aunque es posible considerar que la
reorganizacion pudo haber tenido lugar a través de una distribucién de la
funcion en las dos areas del lenguaje (Broca y Wernike), ya que las fallas post-
tratamiento corresponden a una afasia motora (al presentar problemas en la
denominacion, anomias y latencias de respuesta largas, alteraciones en la
fluidez verbal, habla telegrafica, con problemas importantes en la repeticion,
asimismo compromiso en la lectura y escritura, pero conservada la
comprensién). Sin embargo, es probable también que no exista tal distribucion
de funciones y que dichos errores en el lenguaje se deban a la alteraciéon
directa de tales estructuras como resultado de la manipulacion quirdrgica que
pudo haber comprometido regiones contiguas, afectando regiones frontales,
puesto que su localizacion comprometia la cisura de Silvio, muy contiguo al
area de Broca. Asimismo, habia implicacién en regiones subcorticales (talamo)
en primer lugar por localizacion de la MAV y secundariamente afectadas por la
presencia de hemorragia, que ademas afectd sustancia blanca. Todas estas
estructuras tienen un papel de suma importancia en el lenguaje (Portellano,
2008). Asimismo, es probable que al momento de la evaluacion, el lenguaje no
haya alcanzado aun la re-organizacion en la funcion, requiriendo de un tiempo

mayor para alcanzar una mejor adquisicion del lenguaje.

Otra hipétesis explicativa seria que las alteraciones funcionales en dicho
paciente no corresponden a la region afectada, sino a su area homéloga, lo que
coincide con lo reportado por Diaz e Idrovo (2006) quienes afirman que un
porcentaje de casos con MAV presenta sintomas y disfunciones homologas
contralaterales. Los resultados encontrados en el paciente 6 son confusos, no
obstante, es preciso considerar que dicha malformacion fue la mas grave de la

muestra, que su compromiso con regiones subcorticales, el tamafio y la
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localizacion en zonas de elocuencia agregaron puntos a la gravedad,
asimismo, no ha concluido su tratamiento y la extirpacion de la malformacion
no se ha llevado a cabo totalmente.

Igualmente, la posible especializacion de lenguaje en el hemisferio derecho
alter6 en mayor medida la funcionalidad y prondstico del paciente, no obstante,
se debe de tener en cuenta que la consolidacion de dicha especializacion
hemisférica del lenguaje al momento del debut de la MAV no habia sido
consolidada, ya que ésta se concluye hasta los 12 afios de edad (Portellano,
2008), por lo que el procesamiento de la informacién, asi como la
programacion linguistica a la edad debut (8 afios) tenia un funcionamiento mas
global. Lo anterior, puede explicar que las fallas de lenguaje hayan sido
mayores en el paciente, igualmente, podria esperarse una adecuada respuesta
a la estimulacion de tal proceso, tanto en aspectos orales, como de lectura y
escritura, apoyado del gran auge que tiene el fendbmeno de reorganizacién
sobre todo en el lenguaje (La Piana, et al., 2009 y Wong, et al., 1996), asi
como la plasticidad cerebral infantil en si misma, cuyo principio basico afirma
que “cuanto menor sea la edad del nifio, mayores posibilidades hay de que
éste recupere la funcién afectada o abolida por el dafio cerebral” (Portellano,
2008; pag. 237).

Varios estudios sustentan que las alteraciones de los centros de lenguaje que
producen un cuadro afasico en edad infantil han sido recuperadas gracias a la
mayor plasticidad cerebral que tiene el nifio, misma que permite asumir
competencias linguisticas aprovechando su mayor fluidez metabdlica
(Portellano, 2008 y La Piana, et. al., 2009 ). Portellano (2008) afirma ademas
que la plasticidad cerebral infantil siempre beneficia al lenguaje mas que a
otras funciones” (Pag. 107). En tal medida, el paciente cuenta con elementos
indispensable para asegurar un buen prondstico en la recuperacion del déficit,
apoyado por el tratamiento médico (radioterapia) y la estimulacion cognoscitiva.
Agregado a lo anterior, Eslinger y Biddle (1999) y Baker, et al. (2004) realizaron
estudios longitudinales con pacientes de MAV a quienes evaluaron durante
cuatro afos, en tales casos encontraron que existe una mayor recuperacion de
las funciones al observar incrementos importantes cada afio, mismos que

eran percibidos a simple vista y por tanto reportados por los familiares. De ser
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cierto, el prondstico de recuperacion del proceso del lenguaje en el paciente se

espera positivo, apostando incluso a la recuperacion total de la funcién.

El lenguaje, ademas de conformarse de aspectos fonoldgicos, semanticos y
prosodicos, cuenta con elementos de motivacion linguistica encargados de
generar las estrategias para iniciar una comunicacion verbal, oral o escrita. Las
regiones que comandan tales caracteristicas se ubican en la corteza
prefronatal, en la zona cingulada anterior y dorsolateral y estan relacionadas de
manera muy cercana con el sistema limbico (Portellano, 2008). Tales
caracteristicas motivacionales, sobre todo de iniciativa, se hallaron afectadas
en los pacientes 3 y 5, cuya malformacion se encontraba en el hemisferio
izquierdo en la region parietal, adyacente a regiones frontales y dorsolaterales;
y en el polo del I6bulo frontal para el paciente 5. Los déficits encontrados en
estos casos corresponden a las areas afectadas por la malformacion y por la
intervencion quirdrgica, agregando datos a los hallazgos previamente
reportados en otros estudios, en los que se indica que en el mayor porcentaje
de casos, las alteraciones corresponden a la estructura que alberga la

malformacion (Diaz e Idrovo, 2006).

En conclusién, el inicio de la reorganizacién funcional sigue siendo una
incégnita, pues las caracteristicas que propician la necesidad individual de
compensar las alteraciones funcionales parecen ser diferentes en cada
individuo, de modo que las condiciones que favorecen el inicio de la
reorganizacion (lesién prematura y sintoma —robo-), asi como los alcances de
la misma funcionan de manera distinta en cada proceso cognoscitivo y en cada
region afectada, sucediendo asi en Ila muestra del presente estudio.
Probablemente, la reorganizacion, realmente dependa de lo propuesto por
Lehéricy, et al. (2002) quienes a través de técnicas funcionales indicaron que
la reorganizaciéon del lenguaje estd en funcion de la cantidad de flujo
sanguineo, cuando este disminuye considerablemente es cuando se inicia
dicho proceso. Por ello, el tiempo transcurrido de la intervencion médica, quiza
no ha sido el suficiente para que el flujo sanguineo haya llegado a la

normalidad, de modo que, los resultados podrian verse con mejor precision en
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evaluaciones posteriores, una vez que las caracteristicas del cerebro hayan

conseguido indices normales (desinflamacién, metabolismo, etc.).

Respecto al lenguaje escrito se encontré6 un patron de desempefio
heterogéneo, si bien, todos los participantes mostraron habilidades graficas de
precision y coherencia situandose en indices promedio; dos de ellos (3 y 4)
presentaron fallas notables en la escritura al dictado, caracterizadas por la
presencia de errores de sustitucion literales y ortograficos, omisiones de letras,
signos y acentos, cometiendo los mismos errores en la escritura espontanea.
Tales pacientes presentaron MAV de localizacion parietal izquierda y
paraventricular derecha. En el primer caso, ademas de los errores
enumerados, presentd dificultades en la separacion correcta de las palabras y
uso de las mayusculas, lo que sanciondé su desemperfio, visto de manera mas
plausible en las tareas de dictado. Dichas alteraciones podria deberse a las
deficiencias entre la correspondencia del sonido y el signo caracterizado por los
errores de omisién, adicién y sustitucion (DSM-1V, 2000), puesto que la
capacidad de transportacion auditivo-grafica parecié alterada. Tales déficits
estan relacionados con estructuras temporales y parietales, la primera
encargada de la comprensién fonolégica del lenguaje escrito —area de
Wernicke-, principalmente de hemisferio derecho y la segunda en el hemisferio
izquierdo, por la participacion de la circunvolucion supramarginal y angular que
coordina la informacion sensorial y su produccién en letras (Portellano, 2008),
asi, es probable que los déficits presentados en habilidades de escritura del
paciente 3 estén reguladas por la localizacién parietal izquierda de la MAV
(Pineda, 1996), intefiriendo en dicha integracion; tales deficiencias coinciden
con lo reportado por diferentes autores que argumentan que las principales
alteraciones cognoscitivas corresponden exclusivamente al area morfofuncional
en la que esta localizada la MAV (Fernandez, et al,, 2006; Diaz e Idrovo, 2006
y Martinez, et al., 2009). De este modo, las alteraciones en la escritura de la
paciente con MAV profunda (4), se explican por la alteracion en estructuras
subcorticales como el talamo y el nucleo caudado, ya que éstas participan
activamente en la integracion de informacién auditiva que conecta entre si el
lenguaje compresivo y expresivo (bucle cortico-talamo-cortical) integrando la
actividad de las aferencias visuales y acusticas (Portellano, 2008), pre-

75



requisitos para las tareas al dictado y cuyas fallas presentadas en estos
pacientes consistian precisamente en la sustitucidbn de consonantes por otras
de sonidos similares. Asimismo, las principales dificultades en los trastornos de
lectoescritura estan asociadas a alteraciones en el hemisferio derecho,
ubicacion de la MAV de la paciente 4, ya que es el hemisferio que comunmente
coordina las habilidades visoperceptuales de reconocimiento y fluidez escrita
(Portellano, 2008).

Igualmente, la dilucidacion anterior de los déficits encontrados, puede explicar
también la longitud corta de la escritura espontanea de los pacientes de MAV
frontal izquierda y derecha (1 y 2) al ser areas asociadas a tales funciones.
Cabe sefialar que en dichos pacientes ocurrio una mejoria importante en los
déficits mencionados, consiguiendo ubicarse en puntuaciones promedio
después del tratamiento, mostrando mejorias posiblemente debidas al flujo
metabdlico libre. No obstante, los sujetos 3 y 4 experimentaron un decremento
en las habilidades de generacion e iniciativa de palabras escritas en la
reproduccion de textos cortos. En este sentido, es preciso destacar que las
dificultades en la generacion de lenguaje escrito y la velocidad con la que
realizaban dicha actividad fueron habilidades que se presentaron con
dificultades de manera simultdnea, por un lado observando una lentificacién
generalizada en los procesos en la mayoria de los pacientes en los dos
momentos de la evaluacion, que Diaz e Idrovo (2006) explican como una
caracteristica comun debida a la falta de automatizacién de la funcion por el
proceso de reorganizacion, lo que conduce al paciente a buscar de manera
espontanea estrategias que requieren de mayor tiempo para ejecutar
eficazmente la operacion planeada. Sin embargo, dicha lentificacién podria
deberse también a las dificultades en la intencion, iniciativa y motivacion
linglistica acentuada post-evaluacion, vista en los bajos indices de velocidad
en la reproduccion escrita, tanto mecanica como espontanea, puesto que era
necesario repetirles en varias ocasiones que iniciaran la accion, subrayandoles
la importancia de su ejecucion. Estas alteraciones motivacionales se
presentaron de igual manera en el paciente 5, quien se nego a realizar la tarea
de recuperacion escrita. En esta vertiente, existe evidencia de una
correspondencia de la localizacion de la MAV en regiones frontales,
prefrontales y subcorticales en los pacientes que presentaron tales déficits,
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estas estructuras poseen una comunicacion entre corteza prefrontal, la corteza
cingulada vy el sistema limbico a través de las fibras de asociacion y de la
comunicacioén arterial, de modo que tales estructuras interfieren en los proceso
motivaciones y el control consciente del lenguaje (Rains, 2006 y Portellano,

2008), lo que pudo estar afectando su ejecucion.

En la mayoria de las funciones psicoldgicas superiores se presentd una mejoria
importante después de la extirpacion de la MAV, pero no sucedié lo mismo en
las funciones directamente relacionadas con la corteza prefrontal,
probablemente debido a que esta regién es de las Ultimas en llegar a su
desarrollo, llegando a consolidarse hasta la tercera década de vida (Rains,
2006, Anderson, Anderson, Northman, Jacobs y Mikiewicz, 2002 y Portellano,
Pérez y Zumarraga, 2009), en tal caso, las alteraciones asociadas a lesiones
tempranas en dichas regiones no se han asociado a problemas disejecutivos,
sino a problemas de aprendizaje (Anderson, et al. 2002), como de lectura y

escritura, lo que coincide con los resultados del presente estudio.

Las habilidades de lectura fueron mayores respecto a la escritura. La mayoria
de los sujetos, consiguieron ubicarse en puntuaciones promedio pre-
tratamiento en la precisidn, comprension y velocidad lectora. El paciente 5
mostré dificultades en la precision, comprension y velocidad en los dos
momentos, sin embargo esto corresponde al bajo indice de capacidad

intelectual con el que cuenta.

Las alteraciones post-tratamiento encontradas en este proceso corresponden a
malformaciones de ubicacion izquierda y compromiso en l6bulos frontales o su
cercania, siendo los pacientes 3, 4, 5 los afectados, coincidiendo una vez mas
con la literatura, al ser la localizacion de la MAV la que determind la funcién
alterada, asimismo, estos datos corroboraron el papel primordial de la corteza
frontal en las habilidades de lectoescritura. Igualmente, la alteracion en la
velocidad podria explicarse por el involucramiento de estructuras subcorticales
tal como el caudado y capsula interna (Pefia, 2007) y / o bien, pueden ser
producto de la lentificacibn generalizada debida a la re-estructuracion,
caracteristica de la MAV (Diaz e Idrovo, 2006).
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El participante 6, presentdé un sindrome afasico post-evaluacion, mismo que
involucra procesos de lecto-escritura, por lo que muchas de las pruebas
empleadas fueron suspendidas al mostrar pérdida de tales funciones, debido a
que el paciente olvido las letras y por tanto su escritura y lectura,
encontrandose en actual proceso de reaprendizaje de la lectoescritura,
caracteristicas todas de una afasia de Broca (Rains, 2006).

La aritmética, fue uno de los procesos que se mantuvo constante en los dos
momentos de la evaluacion, pareciendo no estar afectado por la presencia y/o
ausencia de la malformacion.

De manera especifica, cuatro de los seis pacientes mostraron habilidades de
reconocimiento del nimero y su valor, de conteo, comprension, uso y manejo
numeérico, de razonamiento numérico y de calculo mental y escrito.

El paciente 3, mostré algunas oscilaciones en su ejecucion de manejo
numerico, teniendo dificultades principalmente con cantidades mayores a las
decenas de millar. Las fallas presentadas tienen un componente visual,
ademas pueden estar influenciadas por las fluctuaciones en la atencién
sostenida. Respecto a los componentes neuronales, la ubicacion de la MAV
compromete areas involucradas en tales funciones (parietal izquierda), aunque
los déficits involucran Unicamente habilidades de comparacion de nameros,
pues el resto de los componentes del calculo estaba integro. Para dichas
tareas el hemisferio derecho es mas importante que el izquierdo, puesto que es
el encargado de la comprension y organizacion espacial de los nameros
(Portellano, 2008), en tal caso, el desempefo disminuido del paciente en
dichas habilidades evidencian caracteristicas compensatorias del proceso de
aritmética, alterando funciones de regiones homologas, al reorganizar las
habilidades que por efecto de masa, comprometen estructuras y funciones, lo
gque da como resultado disminucion de la actividad funcional en la region
homologa, que si bien no presenta déficit, si muestra lentificacion y poca
precision, caracteristicas de reorganizacion funcional ya mencionadas por Diaz
e ldrovo (2006).

Los déficit del paciente 5 obedecen a la capacidad intelectual baja.
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De acuerdo a lo reportado en la literatura respecto a la patologia MAV, existe
una correspondencia entre éstas y un trastorno del aprendizaje (Conley, Moses
y Helle, 1980; en Diaz e Idrovo, 2006), sin embargo, en nuestra poblacion,
ninguno de los pacientes cumple con los criterios necesarios para ser
diagnosticado como tal, pese a que se encontraron deficiencias (ya

mencionadas) en alguno de los procesos de lectura, escritura y aritmética.

La memoria es un proceso central del ser humano mediante el que el sistema
nervioso codifica eventos del pasado que pueden ser recordados consciente y
emocionalmente (Rains, 2004). Se ha dicho que las MAV profundas estan
relacionadas con déficits cognoscitivos heterogéneos, pero se reconoce de
manera concreta que existen afecciones en la memoria por su compromiso de
estructuras como talamo y nucleo caudado (Reyes, et al., 2008), sin embargo,
en nuestro paciente con tales caracteristicas (4) no se encontraron alteraciones
en el proceso de memoria ante la presencia de la MAV, pero si se presentaron
alteraciones después del tratamiento, sobre todo con material verbal en su
evocacion libre y con claves semanticas, lo que coincide con lo reportado por
Pefia (2007) quien indica que pacientes con alteraciones en el caudado (region
con hematoma en la paciente) presentaran dificultades en el recuerdo, incluso
el recuerdo facilitado con claves, pero con normalidad en el reconocimiento,
esto debido a que este nucleo es el que integra las funciones de organizacion,
uso de estrategias, almacén y evocaciéon de material, por su relacion con
estructuras corticales y extracorticales (Nys, Van Zandvoort, De Kort, Jansen,
De Haan y Kappelle, 2007). De igual manera, la participacién de las estructuras
cortico-subcorticales explican las deficiencias de memoria verbal post-
tratamiento de los pacientes 1, 5y 6, los primeros dos por su compromiso
directo por localizacion de la MAV en regiones pre-frontales, asi como
hemorragia post-tratamiento que afectaron zonas subcorticales; y el paciente 5
por las alteraciones a las regiones adyacentes ya explicadas y las relaciones
en la comunicacion arterial con estructuras subcorticales. Las dificultades
mostradas por estos pacientes se debieron principalmente a fallas en el registro
de informacion, precedidas de dificultades en la atencion, sin poder
beneficiarse del mecanismo de repeticion (que para el caso 6 este mecanismo

estaba alterado), no obstante, consiguieron registrar parte importante del
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material pero no llegaron a codificarlo de manera adecuada al no transformarla
en unidades significativas asimilables a la informacién existente (Benedet y
Alejandre, 1998), por lo que la informacion dificilmente pudo ser recuperada de
manera libre y no se benefici6 con claves semanticas, lo que sugiere
dificultades atencionales, también de organizacion de la informacion y uso de
estrategias de recuperacion y secuenciacion; funciones mediadas por los
l6bulos frontales y con un alto nivel de relacion con las estructuras
subcorticales (talamo e hipocampo) que mantienen la informacion por periodos
cortos o largos de tiempo (Craik y Lockhart, 1972; en Benet y Alejandre, 1998).
Respecto a la relacion de la memoria con la presencia de las MAV, Diaz e
Idrovo (2006) en su estudio encontraron que las malformaciones estaran
relacionadas de manera importante con dificultades en memoria, sobre todo
verbal y que existia una relacion mayor cuando el hemisferio comprometido era
el izquierdo, lo que coincide con los resultados de este estudio.

Blonder, et al. (2000) argumentan que las alteraciones neurologicas y
cognoscitivas que se presentan en los casos con MAV, después del tratamiento
quirdrgico mejoran en gran media, particularmente la memoria, lo que
contradice los resultados encontrados en este estudio, puesto que este proceso
fue uno de los mas afectados después del tratamiento, sin embargo, Eslinger y
Biddle (1999) reportaron en un estudio que la mayoria de las funciones son
susceptibles de recuperarse e incrementar después del tratamiento y que la
memoria es uno de los procesos superiores mas beneficiados cuando se
encuentra libre de factores que dafian al encéfalo, no obstante, estos cambios
son sutiles y requieren alrededor de 4 afios para ser notorios y significativos.
De ser asi, se esperaria mejoria en el proceso, beneficiado por la plasticidad
cerebral que tiene lugar en todo el cerebro y que favorece a todas las
funciones segun lo reportado por Baker, et al. (2004) en cuyo estudio
encontraron mejorias significativas en todas las funciones después de un

periodo de tiempo, mismo que fue distinto para cada proceso.

En lo que corresponde a las funciones ejecutivas en primera instancia es
preciso aclarar que su desarrollo no es un proceso paralelo para todos sus
componentes, sino que este va teniendo lugar en diferentes momentos para

cada uno de ellos, debido a la maduracién especifica de areas del I6bulo frontal
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(Jacobs y Anderson, 2002). La maduracion del funcionamiento ejecutivo
emerge aproximadamente a los 6 afios de edad y culmina al termino de la
madurez frontal que tiene lugar alrededor de los 30 afios. En tal caso, el
impacto del dafio al I6bulo frontal en los nifios y los déficits ejecutivos que de él
resultan a largo plazo, podrian tornarse variables. Algunos estudios han
reportado que si un nifio sufre dafio en el I6bulo frontal a temprana edad, éste
produce déficits globales en otras areas de la cognicion (lenguaje, habilidades
motoras y visuales) y no so6lo en el funcionamiento ejecutivo (Jacobs y
Anderson, 2006), sucediendo de manera contraria en los déficits ejecutivos
especificos que presentan personas adultas que han sufrido dafio en el I6bulo
frontal. Dichos argumentos corresponden en gran manera a las dificultades
encontradas en los pacientes de este estudio con dafio frontal, quienes
presenciaron alteraciones diversas en los proceso complejos de razonamiento,
por ejemplo lectura, escritura, aritmética, en el lenguaje mismo y en las
habilidades de memoria, inclusive dificultades en rendimiento intelectual global
(Trujillo, et al., 2005 y Fernandez, et al, 2006) pero no en las pruebas de
organizacién y planeacion, en donde tuvieron una participacion acorde a su
edad, mostrando habilidades en la organizacion, planeacion, uso de estrategias
y regulacién, asi como en la velocidad de ejecucion, caracteristicas que se

mantuvieron constantes en los dos momentos de la evaluacion.

No ocurrié lo mismo con las subpruebas de fluidez tanto verbal como grafica,
mostrando dificultades que persistieron en los dos momentos de la evaluacion,
especialmente afectados en los pacientes de malformacion frontal (pacientes 1,
5), asi como pacientes que mostraron fallas en la iniciativa y motivacién de las
actividades (paciente 3) y el paciente con el proceso de lenguaje afectado (6).
Previamente se habia aclarado que los I6bulos frontales son los encargados de
los procesos de motivacion linguistica, logrando la iniciativa en la comunicacion
verbal, oral o escrita (Portellano, 2008 y Portellano, et al., 2009), tales
componentes limitados en el paciente 3 y 5 son lo que explican la baja tasas
velocidad de emision de respuestas, correlacionandose ademas con su

ubicacion dorsolateral izquierda de la MAV (Portellano, et al., 2009).
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La fluidez verbal requiere de la activacion de las areas de lenguaje (Broca,
Wernike y fasciculo arqueado), el area de Broca, presumiblemente resulté con
mayor alteracion en el paciente 6, al mostrar una afasia tipo Broca, por lo que

evidentemente comprometié la fluidez verbal.

Tales dificultades de organizacion, de produccion semantica, de categorizacion
y programacion mental, asi como de evocacion y velocidad de emision se
vieron igualmente afectadas en las tareas de fluidez gréafica, puesto que de
igual modo son comandadas por regiones pre-frontales, especificamente de

predominio medial y regiones subcorticales por las fibras de asociacion.

Estos resultados coinciden nuevamente con lo reportado en la literatura, donde
se refieren dafios generales especificos de la localizacién de la MAV, pero
globales en el funcionamiento ejecutivo por la edad del dafio sobrevenido en
nifos, en cuya poblacién las regiones encargadas de su comando no han sido

totalmente desarrolladas.

En resumen, los resultados obtenidos en nuestro estudio coinciden con lo
reportado en la literatura, se observo una mejor ejecucion en el lenguaje que en
el resto de los procesos pre y post tratamiento, lo que es sugerente de una
reorganizacion funcional vista en los pacientes con MAV frontal izquierda (1),
parietal izquierdo (3) y pre-frontal izquierdo (5) quienes evidenciaron mejoria en
el proceso después del tratamiento. Inclusive el paciente 1 remitié las
caracteristicas afasicas presentadas inmediatamente después de la cirugia,
resguardando al momento de la evaluacion latencias largas de lenguaje, lo
mismo que el paciente 3 y 5. Dichos cambios pueden deberse a que esta
ocurriendo una reorganizacion de lenguaje y que ésta tuvo lugar después de la
lesion como resultado de la necesidad de re-estructuracién angiogréfica y de
las regiones cerebrales comprometidas posterior al tratamiento, por lo que
existe lentificaciébn en la iniciaciébn del lenguaje en la segunda evaluacion,

coincidiendo con lo propuesto por Diaz e Idrovo (2006).

Los errores de lentificacion, al igual que en el estudio de Diaz e Idrovo (2006)

se presentaron en todos los pacientes de este trabajo, visto en las pruebas de
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velocidad de procesamiento y en las latencias de respuestas largas, tanto para
tareas de orden verbal como de ejecucion, éstas dificultades igualmente
podrian estar influidas por el proceso de compensacion, pues como Diaz e
Idrovo lo refieren (2006) es comun encontrar una lentificacion en la mayoria,
sino es que en todos los procesos cognoscitivos en pacientes con presencia de
MAYV, lo cual no se debe precisamente a afectaciéon de zonas del cerebro
relacionadas directamente con la dinAmica de la actividad (como ocurre tras
lesiones en los sectores frontales),sino a una dificultad especifica para realizar
alguna tarea. De esta forma, el paciente de manera espontanea intenta buscar
activamente la estrategia para la resolucion del problema cognoscitivo que se
le ha proporcionado, por tanto, requiere de un tiempo razonable que le permita
ejecutar eficazmente las operaciones que se ha planteado. Desde el punto de
vista psicolégico, este aspecto es un indicador del paso de la funcién a otro
nivel (Luria, 1986, en Diaz e Idrovo, 2006), es decir, las operaciones que
regularmente se realizan de manera automatizada en las personas con un
desarrollo normal; en los pacientes con MAV no se encontraran del todo
automatizadas (hay una organizacion cerebral diferente), por lo que requieren
de mas tiempo del habitual para que puedan realizarse de manera consciente y
voluntaria, puesto que, desde un principio ha sido dificil de desempefar.

Por otro lado, los déficits del resto de los procesos, corresponden a la region
homologa de localizacion de la MAV, asi como de las zonas adyacentes; de
acuerdo a los hallazgos reportados por Diaz e Idrovo (2006) en el 26% de los
casos de pacientes con MAV se muestran sintomas estrechamente
relacionados con su lugar de localizaciéon. Los hallazgos encontrados al

respecto, en el presente estudio coinciden con lo reportado en la literatura.

Cabe mencionar el papel primordial de las estructuras subcorticales en las
funciones de orden superior, a saber, la paciente que presentd mayores
complicaciones cognoscitivas pre tratamiento fue la de MAV de ubicacién
profunda, igualmente, el paciente cuya intervencibn comprometidé regiones
subcorticales (6) fue uno de los que presenté mayores alteraciones funcionales
después de la intervencion. Lo anterior subraya la importancia del talamo,

nacleos geniculados, ganglios basales, etc., como estructuras de integracion
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constante con las funciones de las areas corticales. La ubicacion de una
malformacion en regiones profundas lleva un curso mas agresivo con un riesgo
mas elevado de sangrado y una mayor predisposicion a alteracion neurolégica
y cognoscitiva, asociada a déficits diversos, por sus relaciones con varias
estructuras corticales (Reyes, et al., 2008).

Igualmente, su tratamiento en si mismo, al no ser rescision quirdrgica, requiere
de més de una intervencién, lo que podria afectar las estructuras involucradas
generando déficits tenues pero importantes en cada intervenciéon médica. De tal
manera, la funcionalidad cognoscitiva de estos pacientes podria fluctuar al
decremento al no estar libre de la MAV y al estar expuesta a la manipulacion
radiologica constante, Reyes et al. (2008) indican que existen déficits
permanentes relacionados con la radiacion después de uno o0 mas
procedimientos de radiocirugia y no conforme con esto, el déficit tiende a
incrementar en cada intervencion. Aunque con base en los resultados
observados en la paciente 4 cuyo tratamiento fue por medio de radiocirugia,
sus funciones cognoscitivas mejoraron de manera general, lo que podria
indicar que al ser una técnica no tan invasiva, no comprometid otras
estructuras, no obstante, los posteriores procedimientos en esta modalidad,
podrian repercutir. En este sentido, valdria la pena considerar re-valorar a
estos pacientes a fin de conocer como se comporta el cerebro a nivel funcional

y estructural.

Por otro lado, con base en los resultados de este estudio y tomando en cuenta
el nivel pre-moérbido de funcionamiento cognoscitivo y las deficiencias
encontradas después del debut, se puede partir de la premisa de que las
dificultades encontradas corresponden a la presencia de la MAV, su
localizacion, tamafio y debut, asi como las zonas adyacentes afectadas (La
Piana, et al., 2009).
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Conclusiones

A pesar de las limitaciones, los resultados obtenidos en este estudio, coinciden
con la literatura, puesto que se encontraron alteraciones correspondientes a la
localizacion de la MAV, de manera especifica, las dificultades mostradas
tienen su base cerebral en su lugar de localizacion y areas adyacentes, asi
como en zonas homoélogas contralaterales, lo que ha permitido constatar que
los pacientes con MAV muestran caracteristicas neuropsicologicas especificas

de la region.

A pesar de encontrar diferencias estadisticamente significativas escasas, se
observé una tendencia al decremento del funcionamiento cognoscitivo sultil
después del tratamiento, lo que sugiere que el proceso de intervenciéon médica

es una variable que afecta la estructura cerebral y en consecuencia su funcion.

Las alteraciones cognoscitivas y neurologicas se presentan de igual modo en
los pacientes que sufrieron hemorragia o no. Constatando que otras variables
como tamafio y efectos convulsivos afectan de manera similar los procesos

mentales superiores.

El hecho de que el tratamiento médico no esté a eleccion una vez que ocurrié
el debut, nos conduce a pensar en los procesos terapéuticos posteriores al
tratamiento médico, a fin de preservar las funciones mentales superiores, pues
si bien es cierto que las alteraciones neuropsicolégicas de los pacientes con
MAV generalmente no son severas, si estan presentes en la gran mayoria de
los casos. De lo anterior se desprende la importancia del estudio, en el que se
constato que existen alteraciones funcionales de leves a moderadas, y el hecho
de tenerlas identificadas permitira que de manera preventiva se estimulen a fin

de favorecer el proceso de plasticidad.

Los resultados nos permitieron confirmar que la plasticidad cerebral beneficia al
lenguaje, reorganizando el resto de los procesos a fin de compensar el posible

dafio en el lenguaje. Sin embargo este proceso de reorganizacion, genera
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lentificacion requiriendo de un tiempo razonable para poder ejecutar
eficazmente la operacién que por efecto de la reorganizacion dejo de estar
automatizada. De manera similar, estas actividades que se reprogramaron
requeriran de otros recursos para poder ser ejecutadas de manera consciente y
voluntaria, volviendose en una actividad ahora dificil de desempefiar,
requiriendo en la mayoria de los casos ayuda externa. Incluso, con dificultades
para utilizar estrategias de registro y organizacion de material, mostrando fallas

en el comportamiento estratégico.

De acuerdo a los resultados de este estudio, se encontré que el proceso de
reorganizacion en la mayoria de los casos se inicia después del tratamiento y
gue los pacientes se ven beneficiados por la plasticidad cerebral de su cerebro,
favoreciendo a todas las funciones, pero, cada una de ellas lleva un proceso de
re-estructuracion distinto, posiblemente debido a la jerarquizacién de funciones,
las que en primera instancia asisten al lenguaje. Lo anterior, permite indicar
qgue la recuperacion de las funciones se presentara en tiempos acordes a los
recursos personales del paciente, pero ésta siempre podra beneficiar a la

mayoria de las funciones psicoldgicas superiores.

Es probable que los beneficios obtenidos después del tratamiento sean
mayores al paso del tiempo. En tal caso, valdria la pena considerar una
valoracion de dichas funciones después de uno, dos y tres afios para reconocer

la presencia o0 no de tales cambios.

Nuestro estudio llama la atencibn a la importancia de conocer las
caracteristicas de los defectos tempranos y del desarrollo subsecuente, que
permitira reconocer el curso de desarrollo y recuperacion de los procesos,
proporcionando un modelo cognoscitivo infantil de las MAV. Este elemento es
vital, puesto que genera un punto de partida para el proceso de estimulaciéon
neuropsicolégica, que se dirija a apoyar la recuperacion del déficit de manera
precoz. Asi, podrian proponerse programas dirigidos a las aferencias
conservadas y a la creacion de nuevos sistemas funcionales, propiciando
nuevas conexiones involucradas en pos del desarrollo de la funcién, es decir,

apoyar las debilidades con las fortalezas, generando nuevas conexiones a
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través de estrategias que permitan recuperar la funcion por medio de
facilitacion, reaprendizaje o bien por medio de estrategias de sustitucion,
compensacion o adaptacion, dependiendo de las necesidades del paciente, es

decir, del nivel de alteracion de la funcion.

De manera paralela, el analisis neuropsicologico oportuno de los pacientes con
MAV contribuird a monitorear, desde el punto de vista neuropsicoldgico, los
efectos del tratamiento endovascular, radiolégico y/o de reseccidén quirdrgica
sobre los procesos psicologicos del paciente, aspecto frecuentemente omitido.
Asi, a fin de conocer los efectos de cada uno de ellos, sera necesario

comparar dichos tratamientos.

En el futuro se sugiere llevar a cabo estudios ampliando la muestra e intentar el
estudio de pacientes con ubicacion y gravedad mas homologos, para

reconocer como se comportan las MAV en funcion de la ubicacion.

Es necesario evaluar todas las funciones superiores, para conocer con mayor
precision la reorganizacion cerebral y el grado en que se favorece al lenguaje.
Para ello, es preciso identificar de manera mas clara la sensibilidad de las
pruebas para ampliar y especificar con mayor precision las funciones

evaluadas.
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