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MARCO TEORICO.
DEFINICION.

La definicidon es por anatomia patoldgica considerandose una malformacién vascular puramente
venosa compuesto por espacios vasculares sinusoidales, macroscépicamente bien delimitada,
lobuladas de aspecto similar a una frambuesa, angiograficamente considerada como una lesién de
bajo flujo y por lo tanto negativa en dicho estudio.

Existe sin embargo una superposicién de términos en esta patologia. Respecto de lo cual se
discutirdan datos generales y en apartados posteriores se discutirda con detalle el tema
correspondiente.

Los términos con los que se puede encontrar la patologia en cuestién son: angioma cavernoso,
cavernoma, hemangioma cavernoso y malformacién venosa cavernosa. Sin embargo, existen varios
trabajos que identifican dos categorias distintas; la primera es la malformacion (cavernosa) y la
segunda el hemangioma(cavernoso). El hemangioma cavernoso se considera un tumor como tal y
la malformacién cavernosa es considerada dentro del grupo de los hamartomas.?

La diferenciacidn entre ambas entidades se hace importante debido a su curso clinico y respuesta
diferente ante el tratamiento. **

EPIDEMIOLOGIA.

Constituyen aproximadamente un 10% de las malformaciones congénitas y 31% de las lesiones de
bajo flujo, que incluyen las telangiectasias capilares, malformaciones arteriovenosas parcialmente
trombosadas, algunos angiomas venosos y lesiones mixtas.'?

Su frecuencia no se conoce con certeza debido a que generalmente son asintomaticos. Por series
de autopsia se estima una prevalencia de 0.3 y 0.53%, obteniéndose datos similares en series de
resonancia magnética (0.39-0.9%)*’

HISTORIA NATURAL Y CUADRO CLINICO.

Actualmente ha aumentado el nimero de reportes de casos de esta patologia debido a los avances
en métodos diagndsticos en imagenologia.t

Sin embargo, no se encuentra generalizado el uso de su division como malformacién cavernosa y
hemangioma cavernoso. Existiendo solamente un articulo que demarca bien las caracteristicas de
estas entidades citadas como una misma en el resto de los articulos.'®

Es interesante el hecho de que el hemangioma de seno cavernoso se presenta mayormente en
mujeres y los estrégenos juegan un papel en su desarrollo aumentando el tamafio de la lesidn
durante el embarazo e involucidon ando en muchas ocasiones después del mismo; la malformacion
cavernosa ocurre con igual incidencia en ambos sexos y no tiene predileccidon por alguna raza en
particular, habiendo Unicamente reportes en raza hispana de un factor autosémico dominante, al
hemangioma por su parte no se le ha descrito correlacién familiar, sin embargo su incidencia es mas

alta en la poblacién japonesa. #*3!
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Otro articulo sefiala que la asociacion familiar es de 30 a 50%, debiendo sospechar historia familiar
ante lesiones multiples o historial familiar de crisis convulsivas; en estos casos se ha descrito una
incidencia anual de 0.4/ lesiones nuevas/paciente/afio en estos casos. >>3!

Aungue en su mayoria son silentes, estas lesiones suelen presentarse durante la segunda y quinta
década de la vida, 25% lo hacen en menores de 25 afios, con una mayor tendencia a la presentacion
hemorragica en nifios y presentacién silente en ancianos, aumentando levemente el riesgo de
hemorragia en mujeres y mayormente durante la gestacion. El porcentaje de lesiones asintomaticas
o incidentales, es de un 15 a 20%. 1°

70-80% de estas lesiones se encuentran en una localizacidn supra tentorial, en orden decreciente
de frecuencia temporal, sustancia blanca hemisférica y paraventricular. Entre 18 a 35% tienen
localizacién en el tronco encefdlico, son raros en la region intraventricular, dural, espinal y
extracraneal, aunque hay reportes de casos en practicamente todas las regiones cefalicas. 124>

habitualmente son solitarios, aunque se han descrito lesiones multiples en 10-30% de los casos
esporadicos y hasta 75-84% de los familiares. 84°

El hemangioma cavernoso es mayormente extra axial y la malformacién cavernosa mayormente
intra axial %

Considerados en conjunto la gama clinica de presentaciones es amplia y fluctuante, sin embargo, la
malformaciéon cavernosa considerada particularmente, crece a través del tiempo y comprime los
tejidos adyacentes similar a una lesién neopldsica, a diferencia de las malformaciones cavernosas
gue permanecen en un tamafio mas constante a través del tiempo. Los hemangiomas cavernosos
no se manifiestan por sangrado agudo, sin o mas bien por oftalmo paresia, relacionada a compresion
nerviosa dentro del seno cavernoso, otros sintomas incluyen dolor facial sintomas visuales por
compresion del nervio 6ptico e hipopituitarismo; muchas veces los hemangiomas se identifican intra
quirargicamente, y son diagnosticadas previamente como meningiomas tumores de la vaina
nerviosa. #1015

En contraste las malformaciones cavernosas, inician muchas veces con crisis convulsivas o con
hemorragia que se expresa como déficit neuroldgico focal, la historia natural de estas lesiones, es
que tiendan a la ruptura y al deterioro neuroldgico progresivo. Suponiendo que las lesiones se
encuentren desde el nacimiento, el riesgo calculado anual de sangrado oscila de 0.3 a 2.3%,
aumentando este después del primer episodio de sangrado, existiendo series que estiman el
sangrado anual hasta en 6% y de un 21 a 60% de resangrado anuales en diferentes series, siendo
mayor ambas tasas en lesiones infratentoriales. %

Aunque el hemangioma cavernoso no debuta con hemorragia comiUnmente, es una lesion
neopldsica con alto flujo vascular y sangra profusamente durante una intervencién quirdrgica. Con
un riesgo de muerte intra quirdrgica por sangrado de hasta 36% (lindskey and Sekhar) y por tanto
también es la principal causa de reseccién incompleta. 881015

Se han descrito tres patrones principales de presentacién, en primer lugar las crisis convulsivas
cronicas, caracteristicas de lesiones superficiales hemisféricas, segundo el déficit neuroldgico focal,
tipicas de lesiones del tronco en cefalico o supratentoriales profundas y tercero la cefalea derivada
de progresién clinica o desarrollo de hipertensién endocraneana por hemorragia previa.®%
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La sintomatologia focal es rara en las lesiones supratentoriales superficiales.

Por otro lado, los cavernomas del tronco encefalico se asocian en el 97% a déficit focal secundario
a sangrado, la protuberancia es el sitio mds afectado, seguido de mesencéfalo. Clinicamente se
manifiestan con déficit de pares craneales (69%), alteraciones de la sensibilidad (39%), déficit motor
(38%) y ataxia (30%), la presentacion clinica en caso recurrente obliga a realizar un diagndstico
diferencial con esclerosis multiple 1°

El inicio de los sintomas en lesiones infratentoriales es agudo y maximo, seguido de una mejoria al
resorberse el sangrado, aumentando la tasa de deterioro con el resangrado de modo que la
recuperacion total es de 20% después del primer sangrado y de solo 6.25% después de un
resangrado; siendo el riesgo de resangrado 30 veces mayor para las lesiones infratentoriales
respecto de las supratentoriales. 8101

Se asocia a comportamiento agresivo el sexo femenino, la gestacion, casos multiples o familiares,
cavernomas de tronco, lesiones extirpadas parcialmente, radiacién holocraneal o estereotaxia. %*

Por otra parte, el inicio de las crisis convulsivas, se asocia a sangrado segun lo objetiva la resonancia
magnética. Las crisis son parciales, secundariamente generalizadas en 43% de los casos y parciales
complejas en 37% de los casos, parciales simples en el 21% restante, se ha descrito un mayor riesgo
de crisis generalizadas en las lesiones frontales. No existe sin embargo una relaciéon clara entre la
localizacion de la lesion y el riesgo epileptogénico o el control farmacoldgico. 81040

En una revision bibliografica, se recabaron los datos de 10 estudios de series de caso de
cavernomas, en donde se encontrd la siguiente informacién epidemiolégica de un total de 873
pacientes: razon hombre: mujer 1:1, edad media de presentacién 30.6 afios. 9 estudios que
permitieron andlisis el analisis de la presentacién clinica en 775 pacientes dieron los siguientes
resultados: presentacion con crisis convulsivas 37%, presentacion con hemorragia 36%,
presentacién con cefalea 23%, presentacion con déficit neurolégico focal 22%( donde muchos
pacientes tuvieron mas de un déficit neuroldgico), asintométicos 10%.8

9 Series permitieron analisis de la localizacién, en 1055 pacientes, en donde 803pacientes (76%)
fueron de localizaciéon supra tentorial, 243 (23%) de localizacion infratentorial, en 9 (1%) ambas
localizaciones. 7 estudios brindaron con mayor exactitud la localizacidon de la lesion y con 747
pacientes, 491(66%) tuvieron localizacion lobar, 131 (18%) en tallo cerebral, 61(8.2%) en ganglios
basales o talamo, en 45(6%) localizacion cerebelosa, 9(1.2%) localizacién tanto supra como
infratentorial, 8 (1.1%) en cuerpo calloso y 2(0.27% ) localizacion insular.®

En 7/10 estudios con 656 pacientes, se reportd
125(19%) pacientes tuvieron lesiones multiplesy en

6/10 estudios con 593 pacientes, se reporto 54(9%) con
anomalias vasculares asociadas®
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De los estudios analizados en este articulo se calculd un riesgo anual de hemorragia/paciente /afio
de 2.4% (rango de 1.6 a 3.1%), en el estudio de Robinson et. al. citando en el mismo articulo brindo
un riesgo anual de sangrado /lesion/afio de (0.7%), el riesgo de sangrado/paciente /afio de pacientes
con historia familiar fue de 5.1% (rango de 4.3 a 13%), y el riesgo de sangrado /lesion /afio en
pacientes con historial familiar fue de 0.8% (rango de 0.6-2%).8

En una segunda revision bibliografica del tema, se hace referencia a otras series con datos muy
parecidos a la serie anteriormente mencionada; los datos se resumen en dos cuadros mostrados

mas adelante.®®

DIAGNOSTICO IMAGENOLOGICO.

La resonancia magnética es el elemento
imagenoldgico clave en el diagndstico de esta
patologia, aumentando drdsticamente el numero de
casos detectados después del surgimiento de esta
modalidad e imagen.
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Las ponderaciones de Resonancia magnética mas utilizadas son la T1 y T2, aunque actualmente se

considera como el gold estdndar el T2-eco gradiente

(T1-GRE). La imagen tipica de la lesion es

un centro de intensidad heterogénea, con periferia hipointensa ligada a depdsitos de hemosiderina

y que sefala sangrado repetitivo.

11-14

Caracteristica

hemangioma

Malformacion

Hiperintenso,
T1Gado.
marcado realce,
sin anomalia
venosa

Localizacién Cs, seno sagital, | Tallo cerebral,
extradural, hemisferios
orbita cerebrales,

medula espinal,

Sintomatologia Neuropatia Incidental,
craneal, dolor, | cefalea,
diplopia epilepsia,

hemorragia
aguda

Causa de los | compresion Hemorragia

sintomas

CT Erosion  6sea, | Hueso normal,
calcificaciones no

calcificaciones

RMN T1l.isointenso, Tl y T2. Seiial
T2. heterogénea,

T1Gado. Nulo o
minimo realce.

Angiografia con | 1/3 oculto 2/3 | oculto
Sustraccion llenado minimo
digital
Apariencia Bien No
intraoperatoria encapsulado, encapsulada,
capsula suave-blando,
compacta sangre en
diferentes
estados

radiaciéon

Histologia Canales lineales | Canales lineales
con capa simple | con capa simple
de endotelio, no | de endotelio, no
musculo liso o | musculo liso o
fibras elasticas. | fibras elasticas.

Trombosis No hay | La  hay en
evidencia diferentes

estados de
evolucién.

Respuesta a la | sensible No sensible

Existe una clasificacion imagenolégica de esta
patologia en 4 subtipos segiin Zabramsky**:

Subtipo I: hiperintensidad en T1 vy T2
(dependiendo del estado de la metahemoglobina)

y gque es consistente con hemorragia subaguda.
6,14

Subtipo II: regiones loculadas de hemorragia, que
son rodeadas de gliosis y hemosiderina, estas
presentan una sefial heterogénea en T1y T2, con
un anillo hipointenso bien circunscripto en T2,
siendo esta la clasica imagen palomita de maiz

con predileccion a producir sintomatologia
recurrente. 14
Subtipo Ill: centro hipo a isointenso en T1 e

hipointenso en T2, compatible con hemorragia
cronica resuelta y hemosiderina dentro del

parénquima circundante.”*

Subtipo IV: focos punteados hipointensos en
ponderacién de eco-gradiente, que pueden
representar histopatoldgicamente,
telangiectasias o estados tempranos de
malformaciones cavernosas, vistas sobre todo en
casos familiares. 74

La apariencia del cavernoma varia debido a la
susceptibilidad magnética de los productos de la
hemoglobina presentada en diferentes edades de
un sangrado u hematoma.!*

Tabla 1.- modificado de: Fernando L. et al. Are cavernous sinus hemangiomas and cavernous malformation different entities?; neurosurg Focus 21(1); E6,

2006
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La presencia de una anomalia venosa del desarrollo apoya el diagndstico de la forma no familiar de

la patologia. Y debe hacer pensar en la posibilidad de recurrencia
post reseccién de la lesion.

El realce a la administracién de medio de
contraste, sirve para sospecha de otra
patologia diferente a cavernoma, en el
caso de realce homogéneo, se hace mas
probable la presencia de un tumor, el
realce serpinginoso orienta a la presencia
de una malformacidn arteriovenosa y el
realce en puntilleo mas la usencia de
imagen sugestiva de depdsitos de
hemosiderina en T1-
GRE, hace pensar mdas
en una
telangiectasia
capilar, esta
ultima mas
comun en el
puente o en el
lecho de una
malformacion
venosa del

desarrollo.1114

Arriba. Imagenes por resonancia magnética de malformaciones cavernosas en diferentes ponderaciones, en donde se puede

apreciar, como la que permite evidenciar el mayor numero de detalles de la lesidn es la T2 con Eco gradiente, aunque se
analiza en el trabajo de origen que la imagen en 3 teslas puede exagerar un poco el tamafo del anillo de hemosiderina.
Tomado de Shenkar et al. (en Peter G et. al. Neurosurg focus 29(3): E6, 2010.)
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T2*/GRE = "

Arriba. Diferentes imagenes por resonancia magnética obtenidas de un paciente con crisis del I6bulo temporal, (A)
imagen ponderada en T2 que deja ver anormalidades sutiles en la regidon mesiotemporal posterior izquierda, que
consisten en depdsitos no especificos de hemosiderina, (B) imagen ponderada en T2 + gadolinio, que delimita una
estructura venosa nutricia que termina en forma de cabeza de medusa y que podria hacer pensar mas bien en una
malformacion arteriovenosa. (C)imagen ponderada en T2con ECO gradiente, en la que se delinea mucho mejor las
multiples lesiones de la malformacion cavernosa. Tomado de Peter G et. al. Neurosurg focus 29(3): E6, 2010.

T2*/GRE

Arriba. Imagenes obtenidas de un paciente con historia familiar de malformaciones cavernosas, (A) imagen ponderada
en T2 que revela dos lesiones, (B) imagen ponderada en T2 con eco gradiente en la que se delimitan ain mejor las
lesiones y se puede sospechar una o dos lesiones adicionales. (C) imagen en ponderacion de susceptibilidad en la que
se aprecian multiples lesiones adicionales. Tomado de Peter G et. al. Neurosurg focus 29(3): E6, 2010.

Para la tomografia se ha reportado una sensibilidad entre 70 a 100 % y una especificidad de 50%
aproximadamente, apareciendo mayormente hiperdensas, con calcificaciones en un 33%, con un
halo circundante de menor densidad derivado de la gliosis, captan contraste con un patrén moteado
débil por la estasis sanguinea en su seno, producen un minimo efecto de masa, aun con lesiones de
tamafio considerable, en sangrados recientes, la sangre puede quedar oculta a la vista de la
tomografia.l>®
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Izquierda. Imagen tomografica de una
malformacidn cavernosa, con una calcificacion
en su interior, en la imagen de la derecha,
puede apreciarse un halo hipodenso debido a
la gliosis circundante. Tomado de Iza- Vallejo
et. al. Rev Neurol 2005.

La hemosiderina es mejor vista en las ponderaciones T2-GRE que en T2 convencional spin eco (SE)
o0 spin eco para grasa(FSE), debido a los efectos de susceptibilidad magnética. La ponderacién T2-
GRE es la que posee mayor sensibilidad para el diagnéstico de los cavernomas tanto en su forma
esporadica como en la familiar, Un estudio llevado a cabo en poblacion francesa demostré que el
numero de diagndsticos promedio realizados en ponderacién T2 convencional respecto de la T2-
GRE, fue de 5:16 (p<0.001, IC 99%), asimismo se ha visto que esta ponderacion diagndstica en su
caso delimita mejor la presencia de una anomalia venosa del desarrollo. La clara visualizacién de la
hemosiderina, es importante a la hora de planear el abordaje quirdrgico, dado que en efecto la
lesién se encuentra rodeada de varios milimetros de parénquima normal tefiido de hemosiderina.

Asimismo, debido a los productos de degradacion de la hemoglobina en varias edades, se ha visto
por varios autores que la ponderacidn de susceptibilidad, aumentan hasta en 1.7 veces la
sensibilidad en la deteccién de lesiones respecto de la ponderacién T2-GRE (p<0.001 1C99%), tanto
en casos aislados como en series de casos familiares. En adicidn, esta mejora en la sensibilidad de
deteccion de lesiones en ponderacion de susceptibilidad, se da en ausencia de administracién de
contraste, lo cual lo hace muy ventajoso por ejemplo en embarazadas o en personas con
antecedentes de reacciones alérgicas al medio de contraste. Sin embargo, algunos estudios
reportan que esta sensibilidad se aplica Unicamente a casos familiares, excluyendo a los casos
esporadicos, solitarios o asociados a anomalias venosas del desarrollo. 124

La asociacion de las modalidades anteriormente mencionadas, con la resonancia magnética
funcional, es de gran utilidad en la planeacién del abordaje quirtrgico y en la valoracion de riesgos
prequirurgicos, posibilitando en su caso la preservacidn de zonas elocuentes o clave.'**

No se ha reportado ventaja con el uso de resonancia magnética mas alla de 3 teslas, e incluso se
refiere en algunas publicaciones que puede existir un aumento de hasta el 11% del tamafio real de
la lesién debido entre otras cosas al efecto de susceptibilidad de los productos de gradacion de la
hemoglobina.
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ANGIOGRAFIA

Se encuentran anomalias venosas en alrededor del 70% de los casos, entre las que se encuentran
en 21 % angiomas adyacentes y en 12% a distancia; otras anomalias incluyen venas hipertrofias,
venas trombosadas, se nos venosos, hipoplasicos o trombosados, presentes en 50% de los casos;
distribuidas practicamente en la misma medida adyacentes o distales a la malformacién cavernosa.
Menos frecuentemente encontramos, aferentes arteriales, capilares telagiectasicos,

aproximadamente).*®

En una revision bibliografica, Bradley determino que solo
se observd la lesidn en un 14% de las angiografias
realizadas previas a la cirugia.

Izquierda. — en A resonancia magnética ponderada en T2 en la que
se aprecia lesidn clasica en palomita de maiz; en B la ponderacion

malformaciones vasculares y aneurismas (0.5%
| , A /
e\ |
1 Ni
v : )
Ak ¢ ‘k .

. _4 9_» v en T1, muestra una captacion de contraste importante; en C se
a i € ok . . . .
V- 1 al % aprecia estrechamiento y alargamiento de las arterias talamo
s [ . , ..
<5 o perforantes y en D se aprecia en la fase venosa tardia, retencién

| | del material de contraste. La cirugia comprobé una malformacion

\ ‘ o .,.!v-l cavernosa. Tomado de Angiografia cerebral de A. Osborrn. P299
¥ » ¥ - | Ed.Marban

A \IE o~ o

DIAGNOSTICO ANATOMO PATOLOGICO

Tradicionalmente se describen los cavernomas como lesiones hamartomatosas, vasculares, no
encapsuladas y bien delimitadas, macroscdpicamente tienen el aspecto de una mora que
ocasionalmente tienen quistes y calcificaciones evidentes. *°

En cuanto a los hemangiomas cavernosos, se han descrito tres variables principales, a) el
hemangioma cavernoso quistico, mas comun en la fosa posterior y proclive al sangrado y
crecimiento progresivo con déficit neurolégico, b) dependientes de la dura o con base dural, mas
frecuentes en fosa media y cercanos a la silla turca, c) el hemangioma calcificante, mas comun el
I6bulo temporal, asociado con metaplasia dsea.

Microscépicamente el cavernomas esta formado por espacios vasculares sinusoidales, recubiertos
a su vez por una Unica capa de endotelio separados por tabiques fibrosos finos de colageno. No
existe parénquima cerebral interpuesto; es frecuente encontrar calcificaciones y hemosiderina en
sus paredes, asi como trombosis intraluminal y formacidon de quistes intralesionales. 1

Los canales vasculares carecen de una lamina elastica organizada y asimismo son infrecuentes las
células de musculo liso.

El parénquima circundante a la lesion presenta un anillo de gliosis con depdsito de hemosiderina,

calcio y hierro, asi como cambios de necrosis. 1>1°

La hemorragia intra y extralesional es el factor mds importante para su crecimiento y generalmente
son sangrados autolimitados, pero pueden crecer por la neovascularizacidon o por la formacién
intrinseca de espacios vasculares.
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Se asocia con otras lesiones vasculares, especialmente los angiomas venosos; esto ultimo tiene
importancia quirurgica, ya que dichos vasos presentan una via de drenaje para el parénquima
normal y deben ser respetados. ¥>1°

Por otro lado, los hemangiomas del seno cavernoso presentan algunas caracteristicas histoldgicas
gue le diferencian de la lesidon previamente descrita. Entre ellas, el hemangioma tiene una capsula
o pseudocdpsula, formada por duramadre y puede envolver la lesién completa o parcialmente.
Asimismo, no existe evidencia de hemorragia previa, a nivel microscépico los canales que se forman
son mas grandes que los de la malformacién cavernosa; todos estos datos dan cuenta de que el
hemangioma es una lesién de alto flujo, a diferencia de la malformacién cavernosa que es una lesion
de bajo flujo.

Una excepcidén a este analisis es que los hemangiomas orbitarios pueden exhibir la mayoria de
propiedades de los hemangiomas pero se ha encontrado que al igual que las malformaciones
cavernosas, pueden presentar datos de trombosis intraluminal.

Los hemangiomas se clasifican en dos subtipos; el subtipo A es el asociado a sangrado quirurgico
severo, histopatoldgicamente, este exhibe una pared delgada y aspecto sinusoidal, con poco tejido
conectivo entre los vasos adyacentes, el subtipo B es mas facil de remover y tienen mas tejido
conectivo intercalado, es menos sinusoidal que el subtipo A; su tamafio y bordes, son mas
irregulares que el subtipo A. 1%

de Gamze et. al. Clinical Neurology and Neurosurgery 2013

Imagen representativa de una malformacion cavernosa con tincién de hematoxilina y eosina. Se observan sinusoides vasculares,
revestidos y separados por una fina capa de células endoteliales (flechas). Cabezas de flecha: sangre y trombos; B,M y S: caverna
grandes, mediano y pequefio respectivamente; L: area de infiltracidn leucocitaria, la barra representa 50 micrometros. Tomado

GENETICA Y BIOLOGIA MOLECULAR.

Aproximadamente 50% de la poblacién hispana con cavernomas, padecen la forma familiar, en
cambio en la poblacién caucdsica este porcentaje va del 10 al 20%.

La forma familiar se debe principalmente a la mutacién de tres diferentes loci: CCM1 en 7q21.2,
CCM2 en 7p15-p13 y CCM3 en 3¢25.2-q27.16%0
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El CCM1, tiene un papel importante en la regulacion del crecimiento endotelial y esta asociado a la
expresion de ICAP- 1a (Inter Celular Adhesion Protein), el locus mencionado para dicho gen, se ha
visto involucrado con la inhibicién embrionaria de ciertos genes de crecimiento vascular, en cuyo
caso de afeccién, se ha visto en modelos animales, el deceso del embrién en el primer trimestre y
se asocia un crecimiento exagerado del endotelio; por su parte la molécula relacionada ICAP,
desboca en un defecto en la interaccién con microtubulos que puede dar lugar al crecimiento
desordenado de la malformacidn cavernosa. Se encuentra en promedio en 40% de los pacientes
hispanos con cavernomas familiares, aunque puede estar ausente en casos esporadicos y familiares.

Izquierda. Tinciones especiales para expresion de proteinas CD-
31/PECAM-1, donde podemos apreciar, fina capa de endotelio

Gamze et. al. Clinical Neurology and Neurosurgery 2013

vascular(flecha en D), asi como capilares (flechas en F). Tomado de

El CCM2, ha recibido el nombre de malcavernina, es
responsable de la activacién del p38, responsable de
respuesta ante estrés celular, por medio de una
proteina de unién a tirosincinasa, que traduce sefiales
para maduracion y remodelacidn vascular, 1620

El CCM3, se ha visto en al menos 40% de los pacientes
con la forma familiar del padecimiento y codifica para
factores esenciales en la apoptosis vascular durante
morfogénesis arterial.

Los ultimos estudios, demuestran que estos genes
con mayor incidencia en la poblacién, en realidad
pueden ser parte de una cascada mdas compleja de
interacciones celulares, pero aun no es posible
realizar conjeturas definitivas en cuanto al origen y la
patogenia de esta patologia. 1%

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS.

La cirugia se reporta exitosa en mas del 99% de los casos cuando la localizacién es cortical y en un
area no elocuente y en mas del 66% de estos mismos casos es posible la reseccion del anillo de
gliosis con hemosiderina.??

Cuando la localizacién es en un area cortical elocuente se hace mandatorio la presencia de
monitoreo electrofisioldgico intraquirurgico asi como de neuro navegacién, mapeo cortical y
resonancia magnética funcional, con el fin de una planeacién prequirurgica adecuada y una
reseccién guiada por la preservacion de la funcién, que marcara los limites de reseccidon méaxima. >3
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Otra variedad de lesidn es la profunda, la cual en la mayoria de casos debe ser parcial para limitar
el dafio neurolédgico o por la presencia de sangrado, Bradley reporta en una revisiéon, 91% de
reseccion total de la lesidn en localizaciones de tallo.®®°

La mortalidad quirurgica es variable en las diferentes series, y va desde 0 a 2%. Aunque en las series
mas recientes, se ha visto una disminucidén importante con la disposicidon de nueva tecnologia que
ayuda a la mejor planificaciéon prequirurgica y los nuevos implementos que ayudan a hacer frente
de manera mas efectiva a los sangrados transquirurgicos.®®°

De 70 a 80% de los pacientes permanecieron con el mismo estado funcional a nivel neuroldgico que
previamente a la cirugia, un 30% mejora y en promedio un 2% presenta una gama de
complicaciones, que van desde sangrado del sitio quirdrgico, isquemia, trombosis, hematoma
extradural, etc., que eventualmente requerird una reintervencion. El paciente preferentemente
debe tener cuidados neurointensivos por 1 a 6 dias y la estancia intrahospitalaria promedio es de 7
dias. En cuanto a los resultados a mediano plazo se tiene que en promedio 80% tienen buenos
resultados, 13% tiene déficit neuroldgico severo y 7% déficit neuroldgico grave; los dos ultimos
grupos, corresponden a pacientes que tienen una localizacién profunda o en area cerebral
elocuente. #3°

La localizacidn cerebral de las malformaciones se ha reportado virtualmente en cualquier sitio del
cerebro, por lo que el abordaje debe ser individualizado en base a las relaciones anatdmicas
conocidas y a los objetivos quirudrgicos, asi como los estudios prequirurgicos como la resonancia
magnética funcional. 23°

Los objetivos siempre iran encaminados a la preservacion de la funcién, por lo que se tendran en
cuenta los corredores quirdrgicos mas adecuados y un abordaje amplio; realizando en lo posible un
abordaje transulcal més que uno transcortical en la medida de lo posible. »*®

la reseccidn de las malformaciones de tallo cerebral que son las mas frecuentes en nimero, se llevan
a cabo con los implementos tecnolégicos completos, monitoreo electrofisiolégico intraquirurgico
de pares craneales, resonancia magnética funcional, navegador neuroquirdrgico, etc. y ultimamente
la tendencia es hacia la minina invasion. El abordaje a fosa posterior se debe planear segun la
posicion de la anomalia.>*®

En los pacientes con localizaciéon temporal de la lesién y con crisis convulsivas de dificil manejo, se
debe realizar la reseccién de la lesion y en un segundo tiempo considerar la
amigdalohipocampectomia para tratamiento de las crisis.>*®

En todas las series se hace hincapié en evitar la reseccién de las afluentes venosas de la
malformacion, debido a que se relacionan con el flujo cerebral normal y puede dar lugar a
complicaciones.

En la mayoria de las series se mencionan principios similares de tratamiento de este tipo de
malformaciones vasculares.
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En general si las malformaciones son asintomaticas (incidentales), y sobre todo si se encuentran en
tallo encefdlico o a nivel cerebral profundo u elocuente, se prefiere observacién y seguimiento cada
1 a 2 afios con resonancia magnética nuclear. ®

En el caso de malformaciones sintomaticas (cefalea severa, convulsiones, déficit neuroldgico
progresivo) la reseccion se lleva a cabo con la ayuda de marco estereotactico. Las lesiones de
localizacién elocuente o profunda, sintomaticas (epilepsia intratable, hemorragias de repeticion,
déficit neurolégico progresivo, es obligatoria la reseccién con uso de marco estereotdctico y
resonancia magnética funcional. >3

En caso de pacientes con presentacion de crisis convulsivas, la intervenciéon dependera de la
accesibilidad a la lesion y dicho paciente se debe estudiar de manera exhaustiva, para determinar si
una o mas lesiones son responsables de la sintomatologia. Si la localizacién es no elocuente la cirugia
se debe llevar a cabo tan pronto como sea posible. 3°

Debe evitarse la reseccién de lesiones asociadas, durante la cirugia del cavernoma o angioma
cavernoso.

En los casos familiares detectados por cualquier método, debe realizarse en la medida de lo posible,
estudios genéticos.

En casos de reseccidon incompleta se debe repetir la cirugia para una reseccién maxima posible, en
cambio en el caso de lesiones de localizacién profunda o elocuente la decisién de una reintervencién
se debe tomar caso por caso en particular. >*°

En algunas series se recomienda el seguimiento de los pacientes para descartar surgimiento de
casos de novo, aunque una reseccién total se considera curativa. &

ESTUDIOS PREQUIRURGICOS

La resonancia magnética funcional continta siendo los dos estudios prequirurgicos de mayor
informacidon acerca de la localizacién de la lesion y anatomia perilesional, asi como para la
planeacion del abordaje y corredores anatdmicos a utilizar; nos permite asimismo transferir los
datos al sistema de neuro navegacién en conjunto con la utilizacidn de fiduciales tipicos para la

localizacién y calibracidn en tercera dimensidn previa al acto quirdrgico en la sala de operaciones.
2,39,

Los estudios por tracto grafia permiten una planeacién quirdrgica del abordaje y corredores a
utilizar, basados no solo en la localizacion de la lesidn sino en la relacién que esta guarda con los
tractos de importancia en especial la via motora.>®
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Reconstruccion de tractografia por tensor de difusion, donde se esquematiza en color morado la malformacidn cavernosa en una
posicion anterolateral en el mesencéfalo, se observa el tracto piramidal en posicién anterior a la lesidén y en posicidn
posterolateral, observamos las vias sensitivas. En la imagen de en medio se ha simulado un abordaje subtemporal y en la imagen
de la extrema derecha se observa cémo puede accederse a la lesidn por un espacio de al menos 3 milimetros entre las vias
motoras y sensitivas. La cirugia con ayuda de neuronavegacion corroboro la veracidad de la simulacién y la reseccidn se logré en su
totalidad. Tomado de Nils H. Neurosurgical Review, vol 37, 2014.

ESTUDIOS TRANSQUIRURGICOS.

Segln su disposicidn en la unidad hospitalaria se puede recurrir al uso de neuro navegacion, la
anatomia mostrada por la misma, puede variar si la lesidn tiene un volumen importante o existe un
edema importante, por lo que los equipos de Ultima generacién cuentan con ultrasonido
transquirurgico en tiempo real el cual se superpone con las imdgenes prequirudrgicas. Esta modalidad
tiene como limitante la disponibilidad en el centro hospitalario, sin embargo, la mayoria de autores,
sefiala su gran utilidad en la reseccidn exitosa de las lesiones.’

citado en los estudios, son la tomografia y la resonancia magnética transquirurgicas, las cuales
permiten una evaluacion inmediata de lesién residual, complicaciones, lecho quirurgico,
permanencia de anillo de hemosiderina, modificaciones anatémicas, etc. la principal limitacion de
su uso es la disponibilidad en el centro hospitalario y en segundo lugar el costo que genera.

El mapeo funcional cortical y la monitorizacidn neurofisiolégica intra operatoria, tienen su principal
utilidad en las lesiones que involucran areas elocuentes. Para el monitoreo de los potenciales
evocados motores y somatosensoriales, se utiliza mayormente cuatro electrodos lineales de
contacto subdurales, moviendo los electrodos hasta localizar la corteza somatosensorial, por medio
de la estimulacion del nervio tibial o mediano; hasta la amplitud mas alta del N20/P25 o P40/N50 y
la latencia mas corta es almacenada; el surco central es localizado por medio de la fase reversa de
los potenciales evocados somatosensoriales.

La eficacia de la localizacidn de la corteza somatosensorial, es discutida por este método, y hay
varios autores que sefialan que estos estudios tienen una baja sensibilidad, por lo que, de ser
usados, deben acompafiarse de otros estudios complementarios.

Los potenciales evocados motores con continuamente monitorizados. Los potenciales de accidn
muscular son registrados en los flexores del antebrazo, regidn tenar y cuadriceps, contralaterales al
lado de la corteza estimulada. Se toma un registro basal previo a la incision cutdnea vy
posteriormente a la apertura dural se colocan los electrodos corticales, se considera un cambio
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critico tanto en los potenciales evocados somatosensoriales como los motores, un decremento en
la amplitud de mas del 50% del basal o un aumento de la latencia de mas de 10% de los valores
basales.

El mapeo cortical es una técnica un poco menos utilizada y es importante saber algunos
lineamientos; la impedancia de los electrodos es del orden de 5 a 10 K QQ, con montaje bipolar y no
mas de 5mA, dado que se puede causar actividad epiléptica, que mas alld de requerir manejo
médico, puede complicar los registros posteriores. Los pardmetros estandar de estimulacion son del
orden de 3 a 5 mA con un pulso de onda bifasico cuadrado de 50Hz, 1ms de onda por /4ms de fase.

La electrocorticografia intraoperatoria, es usada mayormente en pacientes que cuentan con
antecedentes de epilepsia como principal sintomatologia, la tira de electrodos es colocada en el
lobulillo paracentral, tipicamente el foco epileptdgeno concuerda con la localizacidn de la lesion y
el tejido circundante y cuando la lesidén es removida tipicamente el foco desaparece; asimismo una
monitorizacién posterior a la reseccion es de ayuda para corroborar la ausencia de focos
epileptdgenos residuales. 3°

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Generalidades: Se utiliza anestesia general como regla. Posteriormente se coloca al paciente segun
la localizacidn de la lesion, rotado hacia el lado contrario de la misma, y utilizando cabezal rigido. La
reseccion de la lesion se puede dividir en tres pasos quirurgicos clave; el primero es la incisién en
piel y la osteotomia, las cuales deben ser justo supra yacentes a la lesién y acordes al tamafio de la
misma. El abordaje se realiza mediante una incision lineal de 5 a 6 centimetros en lesiones menores
de 1.5 cm; para lesiones mads grandes, el colgajo debe adaptarse para abarcar la totalidad de la
lesién. El segundo punto en el caso de lesiones que comprometen dareas elocuentes, es la
identificacion de las mismas, con ayuda de la neuro navegacion y confirmando con los test
neuropsicolégicos; en este paso, en los pacientes con epilepsia se realiza el registro cortical para
estudio intraoperatorio de la misma e identificacidn inicial del foco. Tercer paso, el abordaje que
compromete cerebro, que en los uUltimos afios ha sido objeto de remodelaciones con el fin de invadir
lo menos posible, a la vez tratando de elegir corredores anatdmicos y la via mas directa; el abordaje
se lleva a cabo con neuro navegacion y ultrasonido en tiempo real. Una vez expuesta la lesion la
misma se remueve incluyendo el tejido glético periférico con tincién de hemosiderina. Es un axioma
neuroquirurgico, el buscar primeramente las zonas anatémicas mas preservadas, es decir aquellas
con menos edema o gliosis, aproximandose después al plano correspondiente a la lesidon, teniendo
especial cuidado en la diseccién para evitar el dafio de areas funcionales adyacentes. Una vez
localizada la lesion se debe retirar cualquier codgulo dentro de la misma e iniciar la reseccion de la
lesién con ayuda de pinza bipolar e iniciando desde el centro hacia la periferia, teniendo cuidado de
retirar el anillo de hemosiderina y cuidando cualquier arteria que se encuentre incluida en la lesidn,
asi como venas que tengan conexion con el sistema de drenaje venoso normal del cerebro. El cierre
se lleva a cabo de manera convencional y en su caso se recomienda un estudio de tomografia de
control, de manera temprana para descartar hemorragia postquirdrgica. 2>°
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Izquierda. -Esquema de una
malformacion cavernosa. Con sus
vasos aferentes y venas de drenaje,
con un aspecto cldsico de
frambuesa.

Reseccion en localizaciones elocuentes vy
profundas:

Se incluyen dentro de las areas elocuentes segun
el sistema de Spetzler, aquellas regiones que, al
ser dafiadas, producen un déficit neuroldgico
significativo: 1)cortex somato sensitivo (giros
precentral y postcentral); 2) Area del lenguaje
perisilviana en el hemisferio dominante (giros
temporal superior, frontal inferior, parietal inferior); 3) Ganglios basales incluyendo nucleo caudado
y nucleo lentiforme (globo palido y putamen), capsula interna, capsula externa, capsula externay
claustro o antemuro; 4) Talamo; 5)Cértex visual calcarino. Aungue tienen una expresién mas sutil,
se clasifican dentro de las zonas elocuentes al cuerpo calloso y al giro del cingulo. La decision de
operar una lesidén en estas regiones debe pesarse en relacién al riesgo beneficio, en otras palabras,
la posibilidad de eliminar el riesgo de hemorragia y la epilepsia en su caso, contra el riesgo de
empeorar una lesién neuroldgica previa o causar una lesién nueva con la reseccién quirurgica.?*2*

Los criterios quirurgicos de algunas series incluyen:
1. Déficit neuroldgico progresivo.
2. Hemorragia aguda o subaguda en TAC/RM con riesgo de recurrencia (Estadio Il o Ill de
Zabramski)
3. Quirdrgicamente accesibles.

Se ha prestado gran atencidn a los detalles de los abordajes

para tallo en cefdlico, encontrandose multiples articulos que detallan procedimientos de abordajes
a tallo encefdlico y Unicamente uno que dedica atencion especifica a lesiones supratentoriales en
regiones elocuentes o profundas, es de mencionar que, aunque no es el objetivo de esta revision,
existe un niumero considerable de articulos referentes al tratamiento quirlrgico en localizaciones
supratentoriales en nifos. El departamento de neurocirugia de la Universidad de California, San
Francisco, realizo una clasificacién en cuatro grupos para las lesiones en areas elocuentes: a)
Abordajes superficiales; b) abordajes laterales Silvianos; c) Abordajes mediales interhemisféricos y
d) Abordajes posteriores. Para las presentaciones superficiales, se realiza un abordaje transcortical
cuando el tumor no tenga ninguna superficie sulcal y existia un trayecto directo o corto a la lesién.
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Se realiza un abordaje transsulcal cuando las lesiones presentan una superficie sulcal o bien un surco

supra yacente a la lesién presenta el trayecto mds corto para
acceder a la misma, también cuando por medio del mismo, se
puede evitar la lesidn de un drea elocuente. Los abordajes
superficiales son usados en lesiones en lesiones del cértex
sensoriomotor, area del lenguaje y area visual.

El abordaje lateral trans silviano, es utilizado cuando la via mds
corta y directa a la malformacién cavernosa es a través de la
superficie insular, este abordaje requiere una apertura amplia
de los labios de la cisura de Silvio para exponer las ramas de
M2 de la arteria cerebral media. El abordaje trans insular
anterior requiere la exposicién delas ramas de M1 y M2,
exponiendo el limeny los giros cortos de la insula, el abordaje
trans insular posterior en cambio expone las ramas de M2. El
abordaje supracarotideo — infra frontal se

considera el tercer abordaje trans Silvano es de
eleccién en lesiones que yacen directamente bajo
el extremo de la carétida interna. Trabajando sobre

Esquema de abordajes al drea sensitiva y motora, tomado de la serie de
Edward et. al JNeurosurg. TS:trans sulcal, TC: trans cortical, M:motor, S:
Sensitivo, tomado de la serie de Edward et. al JNeurosurg.

el tridngulo supracarotideo, formado por los segmentos iniciales de M1 y Al, el trayecto superior

de este abordaje requiere una extensién
orbitocigomatica del abordaje pterional inicial; la
lesién se alcanza creando un corredor entre el giro
orbitario medial y entre las arterias
lenticuloestriadas laterales originadas de M1.

El abordaje interhemisférico, es utilizado para
lesiones que yacen profundamente en giro del
cingulo, cuerpo calloso, septum, ganglios basales,
tdlamo y dreas paraventriculares, todos estos

utilizan una craniotomia bifrontal,

Abordajes superficiales a las dreas motoras, se opta por el acceso que permita la via mas corta, salvo cuando
un abordaje transsulcal, permite excluir un area elocuente, tomado de la serie de Edward et. al JNeurosurg.
TS:trans sulcal, TC: trans cortical, M:motor, S: Sensitivo. tomado de la serie de Edward et. al JNeurosurg.

exponiendo el seno sagital superior y obteniendo un acceso por linea media sin obstrucciones; la
cabeza se gira 90 grados para permitir una retraccidn por gravedad. El abordaje interhemisférico
anterior expone la parte medial de los hemisferios, un abordaje transcalloso, se extiende a través
del cuerpo calloso hasta los ventriculos laterales; el abordaje transcalloso transcoroideo expone
hasta el tercer ventriculo a través de la ampliacidn del agujero de Monro, la fisura coroidea se abre
posteriormente, separando la tenia coroidea entre el plexo coroideo y el fornix y siguiendo la vena
talamoestriada y la vena cerebral interna hacia el techo del tercer ventriculo, este destechamiento

del tercer ventriculo da acceso a la cara medial del talamo.
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Detalle de presentacion tomogréfica y abordaje transsulcal de una lesidn superficial
del cértex sensoriomotor, donde se aprecia la preservacion de una arteria que
atraviesa el surco. tomado de la serie de Edward et. al JNeurosurg.
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Localizacion de 79 casos de malformaciones cavernosas profundas o en areas elocuentes, tomado de la serie de Edward et. al
JNeurosurg.

El grupo de abordajes posteriores: se centran en la exposicion de la confluencia venosa, seno sagital
superior y senos trasversos con el fin de facilitar una retraccién por gravedad y liberar la linea media
para el acceso quirurgico; la posiciéon de la cabeza, la posicion del paciente y la diseccion
subaracnoidea difiere para cada uno.

El abordaje interhemisférico y transcalloso posterior,
utilizan la posicién latera y la gravedad para retraccion para
exponer la fisura interhemisférica.

Se realizan dos colgajos durales, uno dependiente del seno
sagital superior y el otro del seno transverso, permitiendo la
relajacién del polo occipital y su retraccidon por gravedad.

En el caso del abordaje supratentorial infraoccipital, la
posiciéon en decubito prono es la mas adecuada para
permitir el acceso infraoccipital. En este abordaje particular,
el I6bulo occipital puede herniarse, por lo que se debe
considerar el apoyo por medio de drenaje lumbar para
facilitar la relajacion por disminuciéon del volumen del
liquido cerebroespinal. 22

El abordaje para mediano supracerebeloso es el Unico de
este grupo que se realiza en posicion de sentado??

Abordajes quirargicos a lesiones del cuerpo calloso y cértex cingulado, AlA;: abordaje anterior interhemisferico (cabeza rotada 90
grados); AlA,: Abordaje anterior interhemisférico (Cabeza en posicion neutral); ATcA: abordaje anterior transcalloso, PRcA:
abordaje posterior transcalloso; PIA: abordaje interhemisférico posterior- tomado de la serie de Edward et. al JNeurosurg.
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Abordaje quirdrgico para los ganglios Basales: CTcA:
abordaje transcalloso contralateral; PTiA: abordaje
transinsular posterior; ATiA: abordaje transinsular anterior,
SIA: abordaje supra carotideo infrafrontal. tomado de la
serie de Edward et. al JNeurosurg.

Abordaje quirurgico para lesiones taldmicas: ATcTcA:
abordaje anterior transcalloso transcoroideo, PTcA:
abordaje posterior transcalloso, PTiA: abordaje transinsular
posterior, ScitA: abordaje supra cerebeloso infratentorial.
tomado de la serie de Edward et. al JNeurosurg 2013.

Abordaje quirurgico para lesiones del cortex visual PIA:
abordaje posterior interhemisférico, TC: transcortical, TS:
trans surcal, StioA: abordaje supratentorial infraoccipital.
tomado de la serie de Edward et. al JNeurosurg 2013.
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RESECCION DE LESIONES DE TALLO CEREBRAL:

Hasta el 40% de las malformaciones cavernosas son incidentales, por lo que en su mayoria el
tratamiento es conservador, con una tasa de sangrado aproximada del 0.22 al 0.7% anual por lesion,
en el caso de lesiones de tallo cerebral aumenta el riesgo de sangrado hasta 2.7% a 5% vy el riesgo
de resangrado hasta 21% a 60% por lesién por afio. 72>

Para las lesiones en localizacion mesencefalica: se recomiendan los abordajes Orbitozigomatico
cuando la lesidén esta en posicion anterolateral, si la lesidn se encuentra en la placa tectal, se
recomienda el abordaje supracerebeloso- infratentorial, o bien la variacidn occipital transtentorial.

Lesiones de localizacién pontomesencefalica: son Utiles los abordajes subtemporal y transpetroso.

Para las lesiones de puente en posicion lateral: se recomienda el abordaje transpetroso. Para
posiciones aun mas laterales, se puede combinar el abordaje transpetroso con el presigmoideo o
retrosigmoideo, asi como el supracerebeloso infratentorial o su variante transtentorial; para las
lesiones cerebelosas en posicion mas posterior se realiza el abordaje suboccipital, prefiriéndose la
diseccion telovelotonsilar.

Region pontomedular: abordaje retrosigmoideo y Far lateral.

Para las lesiones en posicién bulbar: se usan los abordajes suboccipital en primer lugar y es de
utilidad el subtemporal y el Far latera

| 7,25-29

Esquema de los abordajes
utilizados para reseccion
quirurgica de malformaciones
cavernosas segun el nivel en
que se encuentren, tomado de
Adib et al Neurosurgical focus
2010.
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A la derecha, imagen de una lesidn de la lamina
cuadrigémina, se resalta en rojo el abordaje
occipital transtentorial, asi como el corredor
utilizado. (A) corte sagital en T1 pre quirdrgico,
(B) corte axial en T2 prequirdrgico, (C) corte
axial en T2 postquirurgico. tomado de la serie
de Edward et. al JNeurosurg 2013.
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ABORDAIES: CORREDORES Y
ALCANCE POR REGION.

A la izquierda, Imagen de lesidén de pedunculo cerebral derecho, en rojo se
detalla el alcance del abordaje orbitozigomatico derecho, asi como el
corredor utilizado. (A) imagen axial ponderada en T2, (B) imagen sagital
ponderada en T1, (C) imagen coronal ponderada en T1 con gadolinio, (D)
corte coronal enT2 postreseccion. tomado de la serie de Edward et. al
JNeurosurg 2013.

A la izquierda, imagen de una lesidn cavernosa de la [ldmina cuadrigémina, y
resaltando en rojo el corredor del abordaje supracerebeloso infratentorial
del lado izquierdo. (A), (B) y (C), cortes sagital, coronal y axial ponderados en
T2, prequirurgicos y en (C), vemos el resultado postquirurgico, ponderado
en T2. tomado de la serie de Edward et. al JNeurosurg 2013.




A la derecha, imagen de una lesion cavernosa de la parte
anterolateral del puente, en rojo resaltado el alcance de un
abordaje transpetroso derecho. (A) y (B), imagenes sagital y
axial ponderadas en T2; (C) reconstruccion en 3D con tensor de
difusion que muestran el desplazamiento causado por la lesion.
tomado de la serie de Edward et. al JINeurosurg 2013.

Ala derecha, imagen de una lesién cavernosa de la parte central
del puente, en rojo se resalta el alcance de un abordaje
endoscodpico transnasal. (A), (B) y (C), imagenes sagital y coronal
ponderadas en T1; (D) imagen postquirdrgica ponderada en T2.
tomado de la serie de Edward et. al JNeurosurg 2013.
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A la izquierda, imagen de una malformacién
cavernosa de la parte lateral del puente, en
rojo se resalta el alcance de un abordaje
subtemporal izquierdo. (A) y (B) imagenes
sagital y coronal ponderadas en T1; (C) imagen
axial de la lesion ponderada en T2; (D) imagen
postquirurgica, ponderada en T2. tomado de la
serie de Edward et. al JNeurosurg 2013.

A la izquierda, imagen de una malformacion
cavernosa de la parte posterolateral del
puente, en rojo se resalta el alcance de un
abordaje  combinado  transpetroso y
presigmoideo. (A)imagen axial en
Tl+contraste; (B) imagen axial ponderada en
T2; (C) imagen sagital de la lesidon ponderada
en Tl+contraste; (D) imagen postquirdrgica,
ponderada en T2. tomado de la serie de
Edward et. al JNeurosurg 2013.
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REMOCION DEL ANILLO DE HEMOSIDERINA:
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A la izquierda, imagen de una malformacién
cavernosa de la parte posterior del bulbo en el
cuarto ventriculo, en rojo se resalta el alcance
del abordaje suboccipital con diseccion
telovelotonsilar. (A) y (B), imagenes de la lesién
ponderadas en T2 y cortes sagital y coronal
respectivamente; (C) imagen de la lesion en
plano axial, ponderada en T2; (D) imagen
postquirurgica ponderada en T2 en corte axial.
tomado de la serie de Edward et. al INeurosurg
2013.

Se encontré Unicamente una revisidon sistematica que habla sobre la remocién del anillo de
hemosiderina en estas lesiones, el cual concluyo que a pesar de las limitaciones de uniformidad e
informacidn retrospectiva, existe una tendencia a la remocién del anillo de hemosiderina en la
mayoria de los articulos, por lo que la reseccion del mismo estd recomendada mayormente en areas
no elocuentes y cuando los depdsitos son pequeios y pueden ser quitados sin peligro de lesiones
agregadas, siendo necesario el control por medio de resonancia magnética postquirdrgica para

corroborar la reseccion.

En el caso de lesiones multiples como grupos familiares, es mas dificil lograr la remocién total del

anillo, siendo necesaria la localizacién precisa para lograr la remocién completa de la zona
epileptogénica, en los trabajos que abordan este subtdpico, se utiliza neuro navegacion funcional y

resonancia magnética intraoperatoria, asi como monitorizacidn electrofisiolégica completa.*
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Arriba: (a) y (c) imagenes ponderadas en T2 mostrando un anillo pequefio de hemosiderina perilesional a la
malformacién cavernosa; (b) y (d) muestran imagenes postquirurgicas con remocién completa del anillo en (b) e
incompleta en (d), las flechas sefialan el anillo residual hipointenso respecto al parénquima cerebral; (e) muestra
una lesidn en area elocuente, con un anillo de hemosiderina considerable. Tomado de Damman et. al. Neurosur rev
2016.

TRATAMIENTO POR RADIOCIRUGIA.

En una serie de 125 pacientes, se reportd que para cavernomas con un volumen medio de 3.12 cm
cubicos, se usé una dosis media de 12.1 Gy (rango de 9 a 20 Gy), dando seguimiento con un
promedio de 10 resonancias magnéticas de seguimiento por paciente. 3!

Se reportd un resangrado en los diferentes grupos estudiados de 10.3% dentro de los primeros 2
afios y 3.3 mas alla de los 2 afios con una p =0.0038. Los episodios de resangrado en el grupo fueron
de 55/188 pacientes- afio (29.2%) previo a radiocirugia con Gammaknife, posterior a radiocirugia
con Gammaknife el rango de resangrado cayo significativamente hasta 10 episodios por 197
pacientes- afio (5%), con una p<0.0001. De los pacientes que resangraron 45 tenian localizacion en
el tallo encefalico, 10 en nucleos profundos y 13 multiples lesiones, por lo que se puede
correlacionar la localizacién con mayor indice de resangrado con una p = 0.051, los resultados de
otras series con menos pacientes son bastante similares. 3%
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Del total, 28 pacientes se presentaron con epilepsia, de estos, 15 se presentaron con epilepsia
concomitante con hemorragia.

Se lograron buenos resultados con crisis esporadicas en 10 de 11 pacientes en el grupo de epilepsia
de menos de 6 meses previos al tratamiento (97%) en comparacién con 4 de 17 pacientes con buen
control en el grupo de mas de 6 meses de epilepsia antes del tratamiento, con una p=0.001. no se
asocié ninguna otra variable en el grupo de estudio al control de las crisis epilépticas. Otras series
muestran resultados bastante parecidos, sefialando un control a largo plazo de todos los pacientes,
aunque no se sefala el tiempo exacto en que desaparecen las crisis, asimismo otros autores han
correlacionado la localizacién adyacente a estructuras limbicas, en la cisura central o adyacente al
drea motora como asociada a pobre control de las crisis. 3!

En este grupo de estudio el rango de complicaciones fue de 2.5% y el Unico pardmetro que se
correlaciono con los mismos fue la dosis mdxima, con una p=0.005. Otras complicaciones, fueron
la formacion de quiste en un paciente, hidrocefalia en cinco pacientes, asi como doce pacientes que
tuvieron un déficit neuroldgico permanente, sin embargo, estos ultimos debidos a resangrado. 3132

La dosis marginal se establecié debajo de 13 a 15Gy en diferentes series. 3133

En cuanto al tamafio de la lesidn, la mayoria de las series reportan una disminucién del tamaio de
la lesion y quistes asociados a la misma, e incluso se reporta la desaparicion de la lesién en un tercio
de los pacientes en promedio segun la serie.

Los cambios histolégicos posteriores a la radiocirugia son mayores después de los dos afios y los
estudios patoldgicos, revelan que, a diferencia de las malformaciones arteriovenosas, las
malformaciones cavernosas no disminuyen su tamafio por esclerosis de la misma forma, sin
embargo més del 75% se encuentra obliterado después de cinco afios. #3938

TRATAMIENTO DE LA EPILEPSIA.

La epilepsia es por mucho el sintoma concomitante mas frecuente en el cavernoma, no se conoce
con exactitud el mecanismo de aparicion y no existe evidencia que vincule directamente el aumento
de volumen de la malformacidén con la epilepsia, sin embargo, se cree que las microhemorragias y
los depdsitos de hemosiderina son los causantes del sintoma. Aunque en realidad puede haber una
interaccion o facilitacion entre los depdsitos de hierro, activacion del sistema simpatico y la gliosis
perilesional. &40

No existe consenso definitivo en cuanto a la cirugia de epilepsia en el cavernoma, pero se aconseja

disminuir el tiempo de epilepsia pre quirurgica; algunos autores incluso creen que se debe eliminar
el tejido perilesional en base a el monitoreo cortical intraoperatorio. Mas recomendado se
encuentra la remocidn del halo de hemosiderina y Unicamente después que haya fallado la
lesionectomia incluyendo esta Ultima, se considerard la escisidn de tejido epileptogénico.*48

En cuanto a la reseccién del anillo de hemosiderina, Damman 2* concluye en una revisién de series
de casos que es recomendable llevarla a cabo en lesiones de areas no elocuentes, y con ayuda neuro
navegacion; la reseccion del anillo, contribuye a dejar una corteza menos epileptégena, en el caso
de areas elocuentes, habra que evaluar el caso en particular y en caso de realizarlo, debe ser con un
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protocolo pre quirdrgico completo y asistencia intraoperatoria de neuro navegacidn, resonancia
magnética y ultrasonido en tiempo real de ser posible.

En una serie de casos se sugiere que existe mejor calidad de vida en los pacientes con lesiones
supratentoriales que en los pacientes con lesiones infratentoriales, sin existir diferencia en la
afeccion de facultades intelectuales. 54048
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JUSTIFICACION.

las malformaciones cavernosas tienen una prevalencia en series de autopsia y por resonancia
magnética nuclear de 0.3 y 0.53%; el tratamiento de eleccion para las malformaciones cavernosas,
es a la fecha la cirugia, en ultimas fechas la radiocirugia ha ganado terreno con el refinamiento de
sus técnicas, pero aun no hay datos concisos de superioridad de esta, respecto de la cirugia. Aunque
muchas lesiones se mantienen asintomdticas y son diagnosticadas en necropsias, actualmente el
uso de la tomografia (CT) que es un método que permite sospecha y la resonancia magnética (RM),
que es el método diagndstico de eleccidén, ha aumentado el indice de diagndsticos. Por lo que es util
el reporte de resultado de los casos que se trataron en nuestra unidad para contribuir al
conocimiento del manejo de los mismos.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudles son los resultados obtenidos con el tratamiento quirdrgico de las malformaciones
cavernosas atendidas en el servicio de neurocirugia entre los afios 2011 y 20167?
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OBIJETIVO PRIMARIO

Describir la casuistica de malformaciones cavernosas tratadas quirirgicamente en el
servicio de neurocirugia del hospital Juarez de México entre los afios 2011 al 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Describir las caracteristicas de las lesiones, asi como su presentacién para
diagnostico y el tratamiento que se realizé.
b) Realizar una revisiéon bibliografica del tratamiento actual de las malformaciones

cavernosas
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METODOLOGIA.

Tipo de estudio: retrospectivo, observacional.

Ubicacion espacial y temporal: Servicio de Neurocirugia del hospital Juarez de México en
el periodo de marzo del 2011 a febrero del 2016

Universo de estudio: pacientes del hospital Judrez de México.
Poblacidn de estudio: pacientes del servicio de neurocirugia del Hospital Judrez de México.

Muestra: Pacientes del Servicio de neurocirugia con diagndstico de Malformacién
cavernosa.

Descripcidn operacional: Se realizé una revision de los casos de malformaciones cavernosas
gue se trataron en el servicio de neurocirugia del hospital Juarez de México del afio 2011
al 2016, se verificd en los mismos el manejo final y en su caso el reporte de patologia, asi
como los archivos de imagen respectivos en el sistema de imagen del Hospital Juarez de
México, encontrandose un total de 10 casos, recabandose los expedientes de los mismos,
de los cuales fue extraida la informacion general de los pacientes, presentacidon clinica,
reporte imagenoldgico, reporte de patologia, tratamiento quirdrgico, complicaciones
quirurgicas asi como desenlace postquirdrgico y seguimiento.

REGISTRO: HIM 0245/16-R



Pagina |36

TECNICAS, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION.

1. Se recolectaron los expedientes de los 10 pacientes con diagndstico de
malformacion cavernosa en el periodo de los afios 2011 a 2016.

2. Se colectaron los archivos electrénicos de dichos pacientes.

3. Se recolectaron los datos en la cedula mostrada en ANEXO 1.
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Resultados.

Se realizd historia clinica completa de todos los pacientes y obtuvieron imagenes por resonancia
magnética en todos los pacientes, realizdndose el diagndstico de malformacion cavernosa.

Los criterios quirdrgicos tomados en cuenta fueron:
4. Déficit neurolégico progresivo.
5. Hemorragia aguda o subaguda en TAC/RM con riesgo de recurrencia (Estadio Il o Il de
Zabramsky)
6. Quirdrgicamente accesibles.

En un paciente con lesion en mesencéfalo, se difirid la cirugia por deseos del paciente después de
explicar las posibles complicaciones, en este caso la paciente desarrollo cdncer de mamay rifién que
posteriormente metastatizan a cerebro; fallecié 2 afio después por complicaciones no relacionadas
con la malformacién cavernosa. En el caso de un paciente existian lesiones multiples; en este ultimo
se reseco Unicamente la lesién de mayor tamaiio.

En un paciente con lesién en parte posterior del puente se realizd Unicamente drenaje del
hematoma intralesional, sin recidiva después de 4 anos del procedimiento, clinica, ni
radiolégicamente.

En el resto de pacientes encontramos lesiones de contenido sdlido y solido mezclado con
multiquistico, lograndose en la mayoria una reseccion total o casi total, sin recidiva clinica ni
imagenoladgica.

En el caso de los pacientes que presentaron crisis convulsivas se logré un control satisfactorio de las
crisis convulsivas y el medicamento se pudo retirar en todos de manera progresiva en la consulta
externa de seguimiento. Los medicamentos que mas se prefieren en nuestra unidad para el
tratamiento de las crisis es la carbamazepina y la fenitoina.

Se resume la informacién mds relevante de los 10 casos en las tablas 1y 2.

TABLA 1.
Escala de abordaje reseccion Evolucion8
Zabramski®
1 Iyl oz TOTAL MEJORIA.
2 Il PT TOTAL MEJORIA.
3 | FRONTAL TOTAL MEJORIA.
4 Il TVT DRENAJE HEMATOMA MEJORIA.
5 | TEMPORAL TOTAL MEJORIA.
6 1l OZ EXTENDIDO TOTAL MEJORIA.
7 Il PTERIONAL TOTAL MEJORIA.
8 1 SUBOCCIPITAL TOTAL SINDROME CEREBELOSO
RESIDUAL.
9 Il FPT TOTAL MEJORIA
10 Il NO NO -

Abreviaturas: OZ. Orbitozigomatico, PT. parietotemporal, TVT, telovelotonsilar, FPT. Frontoparietotemporal
a: ver referencia 15
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TABLA 2
No. de
lesiones

sexo Edad
(afios)

localizacion
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presentacion

Imagen pre
quiruargica

Cefalea,

L. temporal derecho (lesién

principal), L. frontal derecho

y L. temporal izquierdo

Ganglios basales lado
derecho

L. Frontal izquierdo.

Parte posterior del puente.

L. temporal derecho

L. temporal izquierdo
gigante

L. frontal izquierdo

L. cerebeloso izquierdo

Frontal izquierdo.
10 M 31 1

Mesencéfalo

Abreviaturas: HIC=sindrome de hipertensién endocraneana, L=l6bulo
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convulsién y
focalizacion

focalizacion

Crisis convulsiva.

Focalizacion, HIC

Cefalea, crisis
convulsivas

Crisis convulsivas,
cefalea

Cefalea, crisis
epilépticas

Cefalea,
focalizacion

Cefalea,
focalizacion

Focalizacion, HIC
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Estudio correspondiente al caso clinico 4

Se trata de masculino de 20 aios, con antecedente de cefalea crénica, dismetria y disdiadococinesia
para miembro superior derecho, nistagmus de predominio en ojo derecho de componente rapido
hacia la derecha y de caracter variable.

Apreciamos en la imagen por resonancia magnética, ponderadas en T1, lesidn de densidad
heterogénea, con periferia hiperintensa con respecto al parénquima cerebral, asi como centro de
predominio isointenso con respecto al parénquima cerebral, en este caso la periferia corresponde
a la parte solida de la tumoracidn y el centro a sangrado que se muestra isointenso por el efecto de
susceptibilidad.

Se procedidé a intervencidn quirdrgica con craniectomia suboccipital y diseccion telovelotonsilar,
como se muestra en las imagenes inferiores. Retirdndose Unicamente la parte central de la lesion,
con mejoria clinica del paciente

Imagen transquirdrgica obtenida por microscopio,
observando la diseccion inicial telovelotonsilar, en donde
se aprecia cémo se ha realizado diseccidon roma del velo
medular inferior del cuarto ventriculo (flechas), lo cual
permite reclinar hacia la parte superior las amigdalas
cerbelosas (A) aumentando la exposicion mediante
diseccién bimanual gentil, con separador de Penfield 1
(P) y pinza bipolar que se reclina sobre un cotonoide (c),
exponiendo la mitad inferior del piso del cuarto
ventriculo (f), el obex o cerrojo (flecha hueca) y el
pedunculo cerebeloso inferior o cuerpo restiforme (r), en
la parte superior se observan las venas vermianas
superiores (v).
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Imagen transquirdrgica obtenida por microscopio, posterior a
la diseccién telovelotonsilar en donde se aprecia la ventana
realizada en el piso del cuarto ventriculo para permitir el
drenaje del contenido liquido de la lesién (tridngulo hueco), (c)
cotonoide, (pb) pinza bipolar, (fr) cdnula de Frazier,
(p)separador de Penfield. La retraccion es minima.

Izquierda. - Esquema de una
malformacion cavernosa con su
tipico aspecto de frambuesa,
mostrando su aporte sanguineo y
su drenaje.
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Estudio correspondiente al caso clinico 5

Paciente Femenino que se presenta con
historial de crisis convulsivas del l|dbulo
temporal con nauseas leves, sensacion de
aumento de temperatura a nivel abdominal y
crisis tdnicas. Se puede observar la lesién en
el giro temporal superior, inmediatamente
subyacente al mismo giro y en la vecindad de
la insula, en la ponderacién en T2, se puede
observar un centro hiperintenso con respecto
al parénquima cerebral, con una periferia
hipointensa, que corresponde al anillo de
hemosiderina, sefialando sangrado anterior.
Se observa el aspecto clasico de la lesidn
multilobulada.

A la izquierda detalle de la tricotomia
selectiva sobre el drea a intervenir, ala
derecha, se observa como se ha
realizado un abordaje temporal
derecho con incisidn lineal hasta el
craneo y se repliegan los colgajos con
un separador de Weitlaner y ayuda de
puntos de seda a la piel.
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A la izquierda detalle de la diseccién microquirdrgica de la lesién,
con un abordaje sobre el giro temporal superior, accesando
inmediatamente a la lesién y con minima retraccion de las
estructuras cecinas

Se aprecia el tamafio de la lesidon resecada en su
totalidad en comparacidon con una hoja de bisturi del
numero 20. Obsérvese e aspecto clasico similar a una
mora.
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Estudio correspondiente al caso clinico 8

Paciente femenino de 29 anos de edad con historial de cefalea crénica que presenta subitamente
disdiadococinecia y dismetria izquierda.

El estudio de RMN presenta una lesién bien circunscrita en hemisferio cerebeloso izquierdo con
periferia de predominio hiperintenso en T1 y T2, y centro quistico, edema perilesional moderado,
asi como una imagen de un vaso venoso alimentador que se dirige al dngulo pontocerebeloso
izquierdo.

Se realizd una craniectomia suboccipital paramedial derecha, asi como un abordaje transcortical
llegando a la regién perilesional de aspecto amarillento, posteriormente se observa una lesidn
oscuro-verdoso de contenido hemdtico antiguo, retirando la capsula y su contenido en la totalidad.

La evolucidn clinica de la paciente fue satisfactoria solo preservando la dismetria como secuela.

El resultado histopatoldgico fue consistente en angioma cavernoso.
El estudio de control de RMN se observa la brecha quirdrgica y ausencia de lesién.

Fig. 1. Lesion cerebelosa izquierda ponderaciones en T2 y T1, la flecha sefiala vaso nutricio hacia el
angulo ponto cerebeloso izquierdo, se puede observar el centro de intensidad heterogénea, Se
observa el edema leve perilesional y centro de contenido quistico multilobulado.

Fig. 3. Cortes axiales en ponderacion T1, cambios postquirudrgicos.
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Detalle de las posiciones utilizadas para craniectomia occipital, a la
izquierda en A con cabezal de Mayfield, que permite una mejor extension
de la columna cervical y mejora la exposicidn considerablemente, en B,
el uso de dona o cojinete facial en herradura, y arriba, la posicién de
sentado con ayuda de cabezal de Mayfield. Tomado de Schmideck and
Sweet, operative neurosurgical techniques. Pag 370

Arriba a la izquierda, detalle de la incision por linea media y la colocacion
del cabezal de Mayfield para abordaje a fosa posterior. A la derecha
detalle de la diseccién de tejidos blandos, la incision en Y permite una
mejor aproximacion al cierre. Tomado de Schmideck and Sweet,
operative neurosurgical techniques. Pag 371
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Arriba, en A, exposicion inicial de una craniectomia de fosa posterior, en
B se aprecia la osteotomia del arco posterior del atlas, en C se aprecia la
osteotomia occipital. A la izquierda en C, la exposicion final después de la
durotomia, la cual se recomienda en Y. Tomado de Schmideck and Sweet,
operative neurosurgical techniques. Pag 660-661

Imagen histopatoldgica correspondiente al Caso
clinico 8: se aprecian multiples vasos de paredes
delgadas, con un aspecto marcadamente sinusoidal,
trombos intravasculares, con hemorragia
transquirurgica y muy poco tejido conectivo.
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Estudio correspondiente al caso clinico 9

Paciente masculino de 34 afos de edad quien presenta crisis convulsivas parciales motoras de brazo
y hemicara derecha, secundariamente generalizadas, posteriormente hemiaparesia 4/5 para
hemicuerpo derecho.

La TAC muestra un drea hiperdensa a nivel frontal izquierdo heterogénea que no refuerza con medio
de contraste.

LA RMN muestra una lesidn bien circunscrita frontal parasagital izquierda con edema perilesional,
hiperintensa en T1y T2, de contenido sélido y quistico multiloculado, con poca captacién del medio
de contraste.

Se realizd craneotomia frontal para abordaje interhemisferico anterior.

Se realiza reseccion total de la lesion de contenido hematico oscuro- verdoso, consistente en un
angioma cavernoso.LA RMN postoperatoria se observa solo la brecha quirurgica sin evidencia de
lesion.

Clinicamente el paciente esta asintomatico.

Fig.4. imagenes pre quirdrgicas y postquirurgicas de lesion quistica multiloculada del caso 10.

Imagen histopatoldgica
correspondiente al Caso 10: se
puede observar multiples
formaciones vasculares, con
una capa Unica de tejido
endotelial y con trombos
intraluminales, con un
caracteristico aspecto
sinusoidal. Se aprecia entre los
vasos, tejido conectivo e
infiltrado leucocitario.
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interpretacion de resultados.

RESULTADOS.

El tiempo promedio de espera desde el diagndstico hasta la cirugia fue de 5 dias. Se logré la
remocion total de las lesiones en 8 de los 9 casos intervenidos, incluido el anillo glidtico perilesional,
en el caso de la lesién en puente, Unicamente se realizd drenaje del hematoma intralesional.

Se presentaron crisis convulsivas en las lesiones de posicidn subcortical y de predominio temporal,
frontal y en ganglios basales; en todos los casos se documenté control de las crisis convulsivas y
mejora clinica, ademas se retiré el medicamento progresivamente en el seguimiento en un lapso
promedio de 18 meses.

En esta serie 30% fue de localizacién infratentorial y 70% supratentoriales, cuatro de ellas median
mas de 5cm en su diametro mayor y eran multiloculadas, 8 de los 10 casos se encontraban en un
estadio de Zabramski I, que implica sangrado en varias edades.

En ningln caso hubo deterioro posterior a la intervencion; a mayor tamario de las lesiones tiende a
haber persistencia del déficit prequirurgico. EL tiempo promedio de hospitalizacién fue de 7 dias 'y
el seguimiento de los pacientes fue de 1 -3 aios, promedio 1.5 anos.

Se han descrito tres patrones de presentacién clinica, en las lesiones supratentoriales, las crisis
convulsivas crdnicas, caracteristicas de las lesiones superficiales, el déficit neuroldgico focal segin
el sitio de localizacidon y la cefalea, secundaria al desarrollo de hipertensién endocraneana, o bien
progresion clinica y hemorragia previa.>”?

En las lesiones infratentoriales, la presentacion clinica tiende a ser por déficit focal secundario a
sangrado, en este caso el deterioro es agudo y maximo, con una recuperacion de 20% después del
primer episodio de sangrado y tan solo 6.25% después de un resangrado. Siendo el riesgo de
resangrado 30 veces mayor par las lesiones infratentoriales respecto a las supratentoriales.>>°11

El inicio con crisis convulsivas se asocia a sangrado segun controles por RM. No existen datos a favor
del uso de uno u otro medicamento para el control de las crisis. %312

La cirugia neuroldgica para tratamiento de las malformaciones cavernosas sigue siendo el estandar
de tratamiento, pese a la innovacién de la radiocirugia estereotéctica.

No existen articulos que sefialen puntualmente la ventaja de la radiocirugia estereotactica sobre la
cirugia convencional; Las revisiones de Nicola y Bradley sefialan que con el uso de micro cirugia
guiada por neuro navegacién y con la orientacion de resonancia magnética para diagndstico y
planeacién quirdrgica, es posible resecar la mayoria de las lesiones, aun en zonas profundas o
elocuentes, con mortalidad minima y con morbilidad minima, esto es con minimos déficits
neurolégicos de novo o postquirdrgicos agregados y sefalan que la radiocirugia se prefiere en los
casos inoperables por ser inaccesibles o de alta agresividad, la observacién se relega para los casos
de lesiones elocuentes y clinicamente inaccesibles o bien las lesiones incidentales.

Se ha comprobado la eficacia de la radiocirugia estereotactica en la reduccidn del sangrado después
de una primera hemorragia, asi como la reduccién en la severidad de las crisis epilépticas. Sin
embargo, aun se encuentra pendiente la definicién de la dosis marginal de radiacién que reduzca el
riesgo de hemorragia y a la vez disminuya la exposicion del paciente a los efectos de la radiacidony
los efectos adversos de la misma. ***
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Conclusiones

La cirugia neuroldgica es un procedimiento eficaz y seguro para el tratamiento de las
malformaciones cavernosas, con un bajo indice de complicaciones. Nuestros resultados son
congruentes con los de otras series, siendo los mejores resultados a menor tamaio de la lesion y
con localizaciones mds superficiales, asi como la localizacion supratentorial que con la infratentorial.

La radio cirugia estereotactica es un elemento que no se encuentra disponible en la mayoria de las
unidades de salud y su costo aun es considerable; asimismo, no hay resultados de su superioridad
con respecto del tratamiento quirdrgico convencional, mas bien las complicaciones son mayores y
los beneficios por debajo de la misma en la mayoria de las series, sin embargo, hacen falta mas
estudios sobre los casos especificos en los que la radiocirugia estereotdctica, podria ser
potencialmente mejor que la cirugia.

El seguimiento de los pacientes en esta serie, permite concluir que el tratamiento llevado a cabo y
el desenlace clinico de los pacientes es similar al reportado a nivel mundial, no se reportaron
complicaciones relacionadas al tratamiento, el seguimiento se llevé a cabo mediante resonancia
magnética.
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Recursos

Recursos humanos:

1. Dos investigadores principal y secundario. (asesor de tesis y residente que presenta

la tesis respectivamente)

Recursos materiales:

1. Equipo de cédmputo portatil asus iCORE 7.
2. Paquete de 50 hojas blancas de papel Bond.
3. 2 boligrafos de tinta color negro, dos boligrafos de tinta color azul.

4., Memoria USB 8 Mb.

Lugar: todo el protocolo y los procedimientos se llevaron a cabo en el hospital Juarez de

México
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Aspectos éticos

Al recabar informacidn se guardoé la confidencialidad del paciente segun lo establecido en
la declaracion de Helsinki asi como la NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que

establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres

humanos.
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Aspectos de bioseguridad

Por el disefio del protocolo no se manejé material orgdnico ni patégeno.
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