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Aun(éue ya William Harvey! habia anunciado al
mundo en 1628 su trascendental descubrimiento
sobre la circulacién, no fue sino hasta 1762 que
Hunter, quien desde 1757 habia descubierto los
aneurismas, describié las malformaciones arteriove-
nosas.?* Nadie parece haber vuelto a ocuparse del
asunto durante mds de cien afios, hasta que en
1896 Steindel volvié a hacer hincapié en la impor-
tancia de los aneurismas.? Cuando la neurocirugfa
moderna cobré carta de naturalizaciéo con Cush-
ing* y Dandy,® empezé a conocerse la historia na-
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tural de estas lesiones y s¢ iniciaron los primeros
esfuerzos por conseguir su obliteracién o extirpa-
cién. Fueron en realidad Olivecrona®’ y Ténnis®
quienes en 1948 y 1958, respectivamente, demos-
traron que la extirpacién quirirgica de estas le-
siones se podia realizar sin necesidad de someter
al paciente a un riesgo de muerte muy alto,
Siguiendo parcialmente a Anderson y Korbin,!
estas malformacones pueden definirse como anor-
malidades vasculares congénitas comstituidas por
arterias y venas, entre las que existe una fistula o
corto circuito que permite el paso de sangre arte-
rial al sistema venoso sin pasar al través del lecho
capilar y, por lo tanto, sitn nutrir tejido alguno,
por lo que no ocurre alli reduccién de la presion
hidrostatica ni de la provision de oxigeno. Aque-
Ilos autores hacen notar en su definicidén- que se
trata de una lesién no neopldsica y que las arte-
rias y las venas se encuentran enrolladas sobre si
mismas y separadas por pequeiias capas de tejido
nervioso esclerosado, que desplazan y no infiltran
el tejido nervioso normal. En rigor, los elementos
excluyentes, como ¢l no ser lesiones neoplisicas ni
infiltrar el tejido nervioso, son atributos que no
deben formar parte de la definicién y, en cuanto
a4 que son vasos enrollados sobre si mismos, esta
caracteristica no se presenta en todos los casos.
No se conoce la causa de este error angioblds-
tico, que tiene Jugar en la etapa embrionaria. Los
autores comparten €l criterio de Parkinson y Ba-
chers'? en cuanto a que los términos de telangiec-
tasia, vdrices, malformacion cavernosa y malfor-
macidn venosa o angioma venoso, pertenecen al
mismo grupo de defectos y que un examen cuida-
doso mostrara que el corto circuito existe siempre,
Stakashima y Becker!! sefialan que durante los es-
tadios tempranos dei desarrollo fetal, la circula-
cion empieza a formarse a manera de una malla
esponjosa de canales vasculares de paredes muy
delgadas que mis tarde se convierten en arterias,
capilares y venas; pero que si la pauta y estruc-
turas vasculares normales no se desarrollan, algu-
10s vasos primitivos tortuosos de paredes delga-
das pueden permanecer como una o mds fistulas
arteriovenosas, hecho también mencionado por
Vinken y col!? La fistula arteriovenosa, demastra-
da por angiogratia cerebral y aun histoldgicamen-
te, constituye un cambio primario de la malfor-
macidn arteriovenosa y la dilatacion y tortuosidad
de los vasos vecinos solo un fenémeno secundario.
Estos autores, quienes revisaron los expedientes
clinicos, angiografias y estudios postmortem de to-
dos los nifios a quienes se les hizo autopsia del 19
de enero de 1958 al 31 de diciembre de 1977 en el
Hospital para Ninos Enfermos de Toronto, reali-
zaron un estudio comparativo entre los hallazgos
referentes a malformaciones arteriovenosas cere-
brales en nifios de menos de seis afios y los que se
obtuvieron en nifios de seis a 15 afios. En todos
ellos las anormalidades fueron mds marcadas en
los wvasos fistulosos y en las venas distales al sitio
de la fistula arteriovenosa que en las arterias. En-
grosamiento fibroso, calcificaciones y trombos ad-
herentes a la pared venosa, gliosis y hemosiderina
en €l tejido nervioso contiguo, fueron hallazgos
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mis comunes en el grupo de los nifios mayores
que en el de los menores. Nifios de menos de una
semana de nacidos con malformaciones de la vena
de Galeno, presentaron insuficiencia cardiaca con-
gestiva e infartos cerebrales en vertiente, La ma-
yor parte de aquellos con mds de una semana de
edad tenian hidrocefalia y trombosis venosa con
infartos hemorrigicos,

Aparte de la clasificacién de fistula o corto cir-
cuito anormal congénito entre los sistemas arterial
y venoso, estas malformdciones se catalogan en
cinco grupos:

Tipo 1. Malformacidn arteriovenosa de unida-
des maltiples. Es la mas comin y consiste de nu-
merosas arterias' y venas cerebrales conectadas al
través de fistulas.

Tipo 2. Malformacion arteriovenosa de unidad
solitaria, Consiste de una sola arteria y una sola
vena, unidas por una fistula que generalmente es
pequena.

Tipo 3. Malformacion arteriovenosa en linea rec-
ta, que es la mas simple pero la mas dificil de ex-
plicar como un error angiobldstico; es la arteria
que desembogca directamente en un senc venoso.
En esta serie s¢ presenté como aneurisma de la
vena de Galeno en un caso y como malformacién
procedente de la arteria carotida externa en dos
CAS0S.

Tipo ¢. Malformacién arteriovenosa combinada,
en la que las fistulas pueden ser nutridas por las
circulaciones intra y extracerebral.

Tipo 5. Malformaciones arteriovenosas de pa-
redes venosas, en la que las arterias extracerebrales
drenan a un seno dural.

Fl diagndstico de malformacién vascular debe
hacerse siempre que un nifio se.-queje de dolor de
cabeza intenso, dolor y rigidez del cuello, acompa-
fiados de llanto y vémito que pueden o no ser se-
guidos de pérdida de la conciencia, breve o pro-
longada, y con o sin la presencia de signos neuro-
logicos focales. El liquide cefalorraquideo rojo
pondri de manifiesto la existencia de una hemo-
rragia subaracnoidea, aunque un liquido claro no
descartar totalmente la posibilidad de un hema-
toma intraparenquimatoso. El diagndstico defini-
tivo se realiza por panangiografia cerebral, que
debe incluir ambas carétidas v las dos vertebrales,
lo que permite establecer el tamafio y la localiza-
cion de la lesién, la visualizacidn de las arterias
que nutren, el defecto, las venas que lo drenan, la
presencia de un hematoma en la vecindad de la
malformacién o la coexistencia de algin otro tipo
de lesidn, asi como- conocer el estado del resto de
la circulacitn intra y extracraneal, _

Estas lesiones suelen diagnosticarse con relativa
facilidad por medio de la tomografia craneal
computada gque, por ser un procedimiento no in-
vasivo, aunque costoso, puede ser realizada con h-
beralidad para el diagnéstico de casos de cefalea

DANIEL CONZALEZ Y COL.



persistente, crisis convulsivas focales o signos neu-
rologicos de la maés variada indole, Pero sera el es
tudio angiogrifico el que dé la mayor informa-
cién para e? mejor planeamiento de la tactica y
de la técnica quirurgicas que habrin de seguirse
en cada caso en particular.

La exploracion quirdrgica es imperativa cuando
existe un hematoma intracraneano o cuando la fi-
brosis y la gliosis que la malformacién ocasiona
en el tejido cerebral constituyen un foco epilepto-
geno que no es posible controlar médicamente.
Aun en lesiones que puedan estar asintomdticas y
que se descubran accidentalmente, como pudiera
ocurrir en un paciente que sufriera un traumatis-
mo craneoencefalico menor y en quien en radio-
graifas simples de crin€o se descubrieran impre-
ciones vasculares excesivas en la tabla interna de
1« boveda; o aquel a quien en el curso de un exa-
men clinico rutinario se le descubriera un soplo
intracraneano y el estudio tomografico demostrara
la presencia de una de estas malformaciones, la
cirugia podria ser electiva con un riesgo razonable
y siempre que no se sacrifiquen Areas del cerebro
con funciones importantes, pues aunque las mal-
formaciones vasculares no suelen sangrar sino has-
ta después de los 20 o 25 afios de edad, se conoce
bien el fndice tan alto de muertes subitas o de
grandes lesiones destructivas del encéfalo que su
sangrado ocasiona.

Fl tratamiento de eleccion es la diseccién me-
ticulosa y la extirpacion radical de la malforma-
cién con técnica microquin’nrgica, para reducir el
dafio al tejido cerebral a su minima expresion. El
cirujano debe ocluir vy seccionar todos los vasos
arteriales tan cerca de la lesion como resulte po-
sible y finalmente coagular y seccionar los drena-
jes venosos. La técnica de reseccidn en cuiia s po-
sible cuando la malformacion se encuentra €n zo-
nas silenciosas del cerebro o cuando las funciones
que han de sacrificarse no sean de importancia Ci-
pital. Hlabrd ocasiones en gue el cirujano tendrd
que decidir la producciéon de un déficit neurold-
gico transitorio o permanente si €l caso lo justifi-
Ca. Fstas dos son las técnicas que se han utilizado
en el Departamento de Neurologia y Neurocirugia
del Hospital de Pediatria, Los autores 1o tienen
experiencia con la fulguracién o electrocoagula-
cion de las malformaciones, pues consideran que
este tipo de maniobras puede inducir un sangrado
violento con pérdida importante del volumen cir-
culatorio del paciente, obligando a la practica de
maniobras urgentes de hemostasis que pueden oca-
sionar un dafio encefilico importante; y finalmen-
te, porque con los métodos microquirtirgicos cn
boga, cualesquiera de las dos técnicas mencionadas
sirven para resolver el problema de manera satis-
factoria en el cerebro y la primera cuando se trata
de malformaciones de la médula espinal. Tampo-
co se tiene experiencia con la utilizacion de crio-
cirugia o el embolismo por medio de fragmentos
de musculo o esferas de material pldstico.

Ocasionalmente se encuentran malformaciones
del sistema carotideo externo y aun corticales, por
la dilatacién de una arteria y la formacion de un
canal venoso también dilatado que drena inme-
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diatamente hacia el seno longitudinal superior o
el lateral, que son los que son mayor frecuencia
se acompafan de un soplo intracraneano que pte-
de ser facilmente detectable por la auscultacion
del craneo o los globos oculares y aun a cortas dis-
tancias, sin la necesidad de instrumento alguno.
Estos pacientes suelen tener evidencia de insufi-
ciencia cerebrovascular por el robo de sangre que
pasa directamente del sistema arterial al venoso
y que se confirma por la elevacién considerable
de la concentracion de oxigeno en la sangre yu-
gular, En estos casos puede intentarse exclusiva-
mente la ligadura de la arteria nutricia, pero con
frecuencia sera necesaria la extirpacion de la le-
sion completa,

Cuando la malformacién es muy exténsa y cots-
tituye una verdadera angiomatosis de un hemisfe-
rio, la hemisferectomfa suele ser el mejor trata-
miento, dado que no solamente se consigue la ex-
tirpacion de la lesién que eventualmente podria
sangrar y ser la causa de una muerte sibita o de
un mayor deterioro neurologico, sino yue también
se suprime un hemisferio gravemente atrofico y
altamente epileptégeno; que ya ha dado lugar a
una hemiparesia o una hemiplejia espdstica con
todo el cortejo de piramidalismo y alteraciones de
la sensibilidad en el hemicuerpo contrario y que
no sclamente no funciona para nada 0til sino que
cuando lo hace es para producir convulsiones o
interferir importantemente con el funcionamiento
normal del lado sano lo que también da lugar a un
deterioro progresivo de las facultades mentales del
paciente.

Para realizar la resecciéon en cufia o una lobec
tomia y lograr la extirpacién total de la lesion, el
cirujano debe recordar que estas malformaciones
se originan en la corteza, generalmente nutridas
por una o mds arterias importantes que se éncuen-
tran sumamente dilatadas y que, al llegar a la le-
sién, se ramifican para dar lugar a multitud de pe-

uefias arterias interconectantes, antes de conver-
tirse en vasos venososos de paredes tortuosas Yy
delgadas, que pueden ser de todos los tamafios pero
tienden a juntarse para el drenajc en una o dos ve-
nas muy grandes que directamente desembocan en
los senos longitudinal o transverso en la superficie
o hacia 1a vena de Galeno en la profundidad y a
veces a ambos sistemas.

Caracteristico de estas lesiones es que no existen
capilares, pues esta red no se desarrolld en las eta-
pas embrioldgicas por cualesquiera de las multi-
ples causas productoras de interferencia en el de-
sarrollo embriolégico; esto da lugar a que en el
corto circuito de sangre se mantenga la presion ar-
terial, con lo que progresivamente se dilatan los
vasos venosos. A la vez que ast aumenta la tenden-
cia a la ruptura y a la hemorragia, se mantiene
una circulacién muy rdpida dentro de la malior-
macién, que repercute en aumento de la velocidad
del flujo carotido yugular, que se demuestra’ f4-
cilmente en la serie angiogrifica. Si se comparan
los estudios angiograficos de antes y después de la
extirpacion de una de estas malformaciones, pue-
de demostrarse que la circulacién del cerebro vuel-
ve a set normal y que pequefios vasos que no se
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llenaban antes de la operacidon pueden hacerlo
después. En estos estudios comparativos también
se puede apreciar cémo el calibre de las arterias
nutricias disminuye después de la operacién. Estos
vasos, que se originan en la corteza, tienden a con-
vergir hacia la profundidad hasta la vecindad de
uno de los ventriculos laterales, lo que contribuye
a que las resecciones quirirgicas no ocasionen un
daiio importante en la profundidad.

Material y métodos

De marzo de 1963 a diciembre de 1981 se han es-
tudiado 26 casos de malformacion vascular del sis.
tema nervioso central; de ellos 18 pertenecieron
al sexo masculine {69.297) y ocho al femenino
(80.89,) como se aprecia en el cuadro 1. Como

Cuadro 1. Sexo.

NoOm.
€asos Porciento
Masculino 18 69.2
Femanino 8 30.8
26

ocurre en muchas entidades patolégicas se conoce
el hecho pero no se tiene una explicacién, aunque
resulta claro que esta diferencia tan marcada debe
tener alguna. Por la indole del ejercicio profe-
sional de los autores en un hospital pedidtrico, la
edad de los pacientes varié de nueve meses a 14
afios, con media de ocho ailos y con una distribu-
cién que puede apreciarse en el cuadro 2. Todos

Cuadro 2. Edad al ingreso.

Nom.
Afios casos Porciento
Da 1 2 7.7
1a 2 1 3.8
30 4 4 15.3
S5a 6 3 11.5
ba 7 1 3.8
7a 8 3 11.5
8a 9 2 7.7
?a 10 1 3.8
11 a 12 5 19.2
12 a 13 2 7.7
13 a0 14 2 7.7
Total 26

Minima: 9 meses; maxima: 14 anos; media: 8 anos.

Cuadre 3. Tiempo de evolucién,

NGom.
casos Porciento

Menos de 1 dia 10 38.4
1 a 10 dias 3 11.5 17 65.2%
10 a 30 dias 4 15.3
30 a 60 dias T 3.8
&0 a 365 dias 5 19.2
1 & 2 ailos 1 3.8 9 34.8%
2 o 3 afos 2 7.7
26

estos pacientes se presentaron con sintomas de evo-
lucidn variable. En el cuadro $ se aprecia como
mis de la tercera parte de ellos ingresaron el mis-
mo dia en que el padecimiento se hizo evidente

por haber ocurrido una hemorragia subaracnoi-

dea. Casi dos terceras partes de los casos ingresa-
ron en el primer mes de evolucién del padeci-
miento y sdlo un poco mds de la tercera parte, con
periodos de evolucién de un mes a tres afios, por

Cuadro 4. Sintomas generales.

Ndm.
Casos Porciento

Déficit motor 20 76.%
Cefaleg 14 53.8
Vémito 14 53.8
Pardlisis de pares croneales ] 30.7
Papiledema 7 26.9
Crisis convulsivas é 23.0

focales 3 11.5

generalizadas 3 11.5
Rigidez de nuca 6 23.0
Estado de coma 5 19.2
Fiebre 5 19.2 °
Déficit sensorial 4 15.3
Ataxja 4 15.3
Soplo croneano 3 11.5
Trastornos de conducta 3 11.5
Sopor 2 7.7
Incontinencia vrinaria 2 7.7
Adiadococinesia 2 7.7
Oftalmoplejia 2 7.7
Midriasis unilteral 2 7.7
Sindrome de Parinaud 2 7.7
Ptosis palpebral 1 3.8
Exoftalmos )| 3.8
Hemianopsia homénima 1 3.8
Trastorno de equilibrio 1 3.8
Yértigo 1 3.8
Déficit mental 1 3.8
Amnesia 1 3.8
Disgrafia 1 3.8
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Cuadro 5. Diagnéstico.

Nom.
casos Porciento

Claro 0
Liquido cefalorraquideo Rojo 10 34.8
Xantocrémico o
iti 5.
Tomografia cranea! computada { :I?g::rﬁm _ 1 ! 3_2
Angiografia cerebral en 22 casos de Pasitiva 21 95.5
malformacién craneana Negativa 1 4.5 lvego positiva
Mielografia en 4 casos de Positiva 4 100.0
molformacién medular Negativa 0
Electroencefalograma en 22 cosos Q::::?I 'I?J ‘:gg
de malformacién craneana No se efectubd 3 13.6
, Positiva 0
Gommagrafia cerebral { Negafiva 2 100.0
Positivo 2 66.6
Doppler { Negativo 1 13.3
Positivo 1
Goses Negativo 0

presentar signos y sintomas de un padecimiento
crénico. “

El cuadro 4 muestra los signos vy sintomas que,
por orden de frecuencia, se presentaron €n estos
26 casos. Nétese que el signo mds frecuente fue el
déficit motor, que se manifesté en 20 casos
(76.9%,), cOMo una MONOparesia, hemiparesia, pa-
raparesia, monoplejfa, hemiplejia o paraplejia, se-
gun la localizacion topografica de la lesién. Dos
sintomas que se presentaron con la misma frecuen-
cia fueron la cetalea y el vémito, en 14 pacientes
(58.89) con hemorragia subaracnoidea aguda com-
probada por puncién lumbar, prueba de los tres
tubos, estudio citolégico para cuenta de crenocitos
y centrifugado para identificacion de xantocromia.
Cabe sefalar que de estos 14 casos de hemorragia
subaracnoidea, solo seis, es decir, menos de la mi-
tad de ellos, presentaron rigidez de nuca en el exa-
men fisico. La ausencia de este signo, por lo tanto,
evidentemente no descarta la existencia de la he-
morragia, Se anota en el cuadro respectivo que se
presentaron ocho casos de paralisis de los pares
craneales, que equivaldrian a un 30.7 por ciento
de frecuencia. Esta cifra no incluye los nervios
oculomotores y asi se mencionan dos casos de of-
talmoplejia, dos de midriasis y uno de ptosis pal-
pebral; son por lo tanto cinco casos mids que su-
mados a los ocho ya mencionades, dan un total de
18 casos, que equivalen a la mitad de los pacien-
tes. La razén para hacer esta separacién es basica-
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mente que los nervios oculomotores se vieron afec-
tados en los casos de aneurisma del poligono de
Willis. En el cuadro se mencionan otros signos y
sintomas que aparecieron mis bien de manera es-
poradica, aunque conviene enfatizar que seis ca-
sos (23.097), tuvieron crisis convulsivas, tres de
ellos focales y tres generalizadas,

Los procedimientos de diagndstico utilizados en
los 26 pacientes se mencionan en el cuadro 5. Con-
viene recalcar que los diez casos que se presenta-
ron con hemorragia subaracnoidea fueron confir-
mados por examen del liquido cefalorraquideo, el
que demostrd que se trataba de un cuadro agudo.
Si el resto del cuadro se analiza junto con una ta-
bla de posibilidades (fig. 1), se podrd apreciar que
tanto la historia clinica como la exploracién fisica,
las radiografias de craneo, el electroencefalograma
y la tomografia computada del crdneo, si bien dan
evidencia de manera creciente, conservan mucho
de especulacion de manera decreciente.

La méxima evidencia de la existencia de una
malformacién vascular encefilica se obtiene por
angiograffa, pero aun esta deja un pequefio mar-
gen de especulacién, como se pone de manifiesto
en un caso en que el primer estudio angiogrifico
fue negativo vy en el segundo se pudo demostrar
la malformacién. Mas adelant,e al hacerse los co-
mentarios de estos datos, se hard referencia a un
caso que no pudo ser diagnosticado a pesar de es-
tudios angiograficos repetidos pero cuya malfor-
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ESPECULACION

TOMOG RAF 14 ANGIOORAFIA

HISTORIA EXPLORACION RADIOGRAFIAS ELECTROEN -
CLIRICA -FISICA DE CRANED CEFALOGRAMA  CRANEAL CONPUTADA CERESRAL
Fig. 1.

Tabla de posibilidades en la que aun con lo angiografia se fiens un Pequefic margen de especulacion.

Cuadro 6. Distribucién topografica general.

Nim,

cascs  Porciento

-
Supratentoriales 20
Craneana 22
84.6% Infratentoriales 1
Combinadas 1
M,
R idea 4
0?;{4%2 Medulares 4 100.0

Ndm.

casos Porciento
Derecho 10 50
fzgquierdo : 40
Central 1 5
Bilateral 1 -

Molformacién AV 19 86.4
Aneurisma 3 13.46
Dorsal 2 50
Lumbar 2 50
Malformaocion Av 3 75.0 -
Aneurisma 1 25.0

macién pudo ser comprobada en el estudio post-
mortern, Las malformaciones vasculares medula-
res, tedricamente debieron ser demostradas por an-
giografia medular, pero el procedimiento tiene
tantas dificultades téenicus que en muchos de los
casos ni siquiera se intentS. La mdxima evidencia
de una malformacion de esta variedad se obtuvo
por mielografia. Aunque en los casos motivo de
este informe pareceria ser que la angiografia cere-
brul y la mielogratia han tenido una efectividad
del cien por ciento, esto debe tomarse con reser-
vas, pues por el caso que se discutird después y
por los comentarios que se encuentran publicados
en la literatura, se considera prudente dejar a es-
tos estudios un pequefio margen de especulacton
en la tabla de posibilidades. El que los dos tinicos
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estudios gammagrificos efectuados en este grupo
de pacientes hubieran resultado negativos no le
quita al procedimiento una efectividad relativa,
«.iue en opinién de los autores debe mantenerlo
dentro del armamentarium del diagndstico neuro-
logico. La determinacion del efecto Doppler, po-
sitiva en dos casos de un total de tres en los que
se realizo el procedimiento, contribuyé mis a con-
firmar lo que ya se sabfa que a proporcionar un
indicio efectivo de orientacion. El estudio de gases
se efectud en un solo caso y permitié confirmar
aumento en la concentracién de oxigeno de la san-
gre venosa, lo que tampoco contribuyd a orientar
el diagndstico sino que solamente proporciond la
informacién que ya era de esperarse.

La localizacion topografica de estas 26 lesiones
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Cuadro 7. Distribucién topogréfica. Arterias involucradas.

, Cerebral anterior
, Cerebral media

>

Malformacion AV 22§ A. Cerebral posterior
84.6%

Todas las anteriores

Cerebelosa superior
Carétida externa

>rrr

Intercostales

. Carétida interna
Comunicante posterior
Intercostal

Aneurisma 4
15.4%

&>

Carétida interna y externa

Nom,
casos Porciento
]g 54.5 Derecha &
’ Izquierda &
: Derecha 2
3 13.6 Bilateral 1
(An. V. Galeno)
1 4.5
1 4.5
1 4.5
1 4.5
3 13.6
2 50.0
1 25.0
1 25.0

Cuadro 8. Distribucién topografica. Areas involucradas.*

Nam.
casos Porciento

Frontal 2 10.5

Frontoparietal 3 15.8

Parietal 4 21.0

Intracraneanas 19 Parietotemporal 1 5.3

86.3% Parietooccipital 2 10.5

Occipital 2 10.5

Temporoparietooccipifal 1 53

Cuerpo estriado 1 5.3

Vena de Galeno 1 5.3

Base encefdlica completa 1 5.3

Hemisf. cerebeloso derecho 1 5.3
Intrarraquideas 3 -5 a T-7
13.6% -1 o -2
-1 a L4

* Excluidos los aneurismas.

se puede apreciar en el cuadro 6, en el que resalta
el predominio supratentorial y la falta de este en
cuanto al lado del cerebro involucrado. También
puede apreciarse c6mo los aneurismas son lesiones
raras en la edad pediitrica y el franco predominio
de las malformaciones arteriovenosas que constitu-
yeron un poco mis de 80 por ciento de los casos.

MALFORMACIONES VASCULARES DEL ENCEFALO

En el cuadro 7 se anotan las arterias involucradas
en las malformaciones y las que dieron lugar a
aneurismas. La’ participacion frecuente de la cere-
bral media es notoria. En el cuadro 8 se sefialan
las diferentes localizaciones topogrificas y el com-

promiso del lébulo parietal tarrbién es muy evi-
dente,
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Cuadro 9. Operaciones efectuadas.

MNom.

cascs
Resaccidn en cviia 8
Lobectomia 3
Diseccién y extirpacién &
Ligadura 7
Hemisferectomia 1
Extirpacién de foco epileptégenc 1
Evacuvaciéon de hematoma 4
Derivacién ventriculoperitoneal 1

Las operaciones realizadas en esta serie apare-
cen mencionadas en el cuadro 9. Nétese que la
realizada con mayor frecuencia fue la reseccidn en
cufia, que se efectud en ocho casos, cifra a la que
se podrfan agregar tres lobectomias, lo que darfa
un total de once (44.09,) casos operados con re-
secciones de tejido encefalico. Una de estas lobec-
tomias, la occipital, se realizé6 con electrocortico-
graffa para la extirpacién del foco epiléptico que
el paciente habfa manifestado desde algunos arfios
antes. Los seis casos (24.09]) de diseccién y extir-
pacién corresponden a malformaciones arteriove-
nosas, dos de los hemisferios cerebrales, una del
cerebelo y tres de la médula espinal. Las siete li-
gaduras (28.09), se refieren a los cinco aneuris-
mas intracraneanos y a dos malformaciones con
origen en la arteria cardtida externa. La extirpa-
cién de un hemisferio se realizd en un caso de
angiomatosis encefdlica unilateral, Cuatro de los
casos (16.097) de malformacién supratentorial re-
quirieron de evacuacidon de hematoma intraparen-
quimatoso, uno de ellos con extensién subdural.
Uno de estos mismos casos hubo de requerir even-
tualmente una derivacién ventriculoperitoneal,
por haber desarrcllado hidrocefalia posthemorri-
gica,

La evolucién general de los 25 pacientes que
fueron tratados quirtdrgicamente aparece en el cua-
dro 10. En este no se encuentra incluido el caso
de una angiomatosis basal que no fue sometido a
intervencion alguna y que permanecié asintomd-
tico con tratamiento anticonvulsivo, Por lo tanto
el total de casos se reduce a 25. Este cuadro se
explica por si mismo y el dnico caso de falleci-
miento que se registra es el de un paciente con un
aneurisma de la arteria carétida interna que se
rompi¢ durante el acto quirargico; el paciente fa-
llecié de anemia aguda. La mortalidad, que corres-
ponde a 4 por ctento es, en realidad, muy baja,
La alta frecuencia de pacientes con secuelas graves
(20.89,), queda suficientemente aclarada en los
cuadros 11 y 12, donde se pone de manifiesto que
estas sdlo son de 10 por ciento en los casos de mal-
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Porciento
32 Occipital 2
12 Temporal 1
Cerebral 2
24 Cerebslosa 1
Medular 3
28
4
4
14
4
Cuadro 10. Evolucién general.
Nim,
casos Porciento
Yivos 24 256.0
Sin secuelas 9 37.5
Con secuelas leves 10 41.6
Con secuelas graves. 5 20.8
Muertos 1 4.8

Cuadro 11. Evolucién en 21 lesiones encefdlicas.

Nom.
CQsOs Porciento
Vivos 20 ?5.2
Sin secuelas 9 45.0
Con secuelas leves 9 45.0
Con secuelas graves 2 10.0
Muertos L 4.8

Cuadro 12. Evolucién en cuatro lesiones medulares.

Nom.

€asos Porciento
Sin secuelas 0
Con secuelas leves 1 25.0
Con secuelas graves 3 75.0
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Cuadro 13. Evolucién de seis casos en que se practicd
reseccién en cuiia.

Nom.

CASOS Porciento
Sin secvelas 4 66,6
Con secuelas leves 2 33.3
Con secuelas graves 0

Cuadro 14, Evolucidn en tres cosos de lobectomia,

Nim.
COS0s
Sin secuvelas 0
Con secuelas leves 3
Con secuelas graves 0

Cuadro 15. Evolucién en ocho casos de diseccién y

extirpacién.
Nom.
casos Porciento
Sin secuvelas 1 12.5
Con secuelas leves 3 37.5
Con secuelos groves 4 50.0

Cuadro 14. Evolucién en siete casos de ligadura.

Nh'lm.
casos Porciento
Vivos & 85.7
Sin secuvelas 4 &6.6
Con secvelas leves 2 33.3
Con secuelas graves 0
Muertos 1 14.3

formacion encefilica y de 75 por ciento en los ca-
sos de malformacién medular. En los cuadros 13
al 16 se examinan los resultados segtin las diferen-
tes intervenciones quirdrgicas realizadas. Noétese
que ninguno de los pacientes en quienes se realizé
una reseccion en cuna o lobectomia quedaron con
secuelas graves. En la serie de pacientes a quienes

MALFORMACIONES VASCULARES DEL ENCEFALO

se realizé reseccién en cuifia, las dos terceras partes
gquedaron asintomidticos y solo un tercio de ellos
con secuelas leves, que no interfieren con una
vida normal. Los tres casos de lobectomia queda-
ron en estas dltimas condiciones, pero todos ellos
pudieron reanudar su vida normal.

Mayor frecuencia de secuelas se observa en los
casos de diseccién y extirpacién de la malforma-
ci6n, aunque la mitad de ellos, realizadas en el
encéfalo permanecieron sin secuelas o sélo con se-
cuelas leves. Sélo uno de ellos queds con secuelas
graves. Los otros tres casos de secuelas graves son
los que corresponden a malformaciones de la mé-
dula. De los casos de ligadura ninguno quedé con
secuelas graves, pero fue en esta serie donde se
presentd Ia muerte transoperatoria por anemia
aguda que ya ha quedado mencionada. Aparte de
los cuatro casos de secuelas graves que aparecen
en el cuadro 15 en pacientes en quienes se realizd
diseccién y extirpacidén de la malformacion, debe
consignarse el caso de hemisferectomia que dejo
secuelas graves como hemiplejfa esEéstica y déficit
mental que ya tenia; pero en cambio desaparecie-
ron las crisis convulsivas focales que se originaban
¢n el hemisferio daflado. Este caso ha sido descrito
en una publicacién reciente de los autores.13

Comentarios

Por lo que se refiere a edad y sexo, tanto en la
serte de cien casos publicada en 1980 por Parkin-
son y Bachers,'’ como la comunicada por Macken-
zie y en un estudio cooperative,’™ la cuarta dé-
cada de fa vida es la que tiene la mayor frecuen-
cia. En todas estas series no hay predominio de
sexo, Todas ellas constituyen estudios realizados
fundamentalmente en adultos y ya queds sefialado
que en la serie que se presenta hubo un franco
predominio del sexo masculino sobre el femenino.
Respecto de que en Ia cuarta década es cuando se
presentan los sintomas, la explicacion resulta muy
clara: empiezan a manifestarse los efectos de la es-
clerosis vascular y la ruptura de los vasos malfor-
mados se produce con relativa facilidad ante un
alza brusca de la presién arterial como puede ocu-
rrir durante los esfuerzos fisicos, por ejemplo. Por
lo que se refiere al predominio del sexo masculino
en ?os nifios y adolescentes, ya quedo sefialado que
no se tieme una buena explicacién a la mano.
De los cien pacientes observados por Parkinson
y Bachers en 1980, 53 tuvieron hemorragia sub-.
aracnoidea, aunque sus pacientes variaron en edad
de la primera a la novena décadas de la vida.
Moody y Poppen!® informan del 61 por ciento y
Pia'" del 52 por ciento. En la presente serie, 14
pacientes tuvieron hemorragia subaracnoidea agu-
da, comprobada por puncién lumbar, aunque sélo
4 diez de ellos este estudio se le practico en el
Hospital de Pediatria, pues los otros cuatro refi-
rieron el hecho al realizarse la historia clinica y
se pudo establecer que la hemorragia se habfa
comprobado en otros hospitales y tanto tiempo
atrds que ya no se consideré necesario repetir el
examen del liquido cefalorraquideo. Resulta inte-
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resante recalcar, por lo tanto, que la frecuencia de
hemorragia subaracnoidea en pacientes con mal-
formaciones vasculares del sistem:a nervioso cen-
tral, es la misma tratindose de nifios y adolescen-
tes que de adultos,

Parkinson y Bachers!® encontraron soplo intra-
craneano en los cuatro casos de malformacién tipo
3 y solamente en tres de las 96 malformaciones
intracraneanas restantes. En la serie que se presen-
ta el soplo intracraneano se encontré tres veces,
dos de ellas en los dos casos de malformacion tipo
3 y s6lo en uno de los 20 casos intracraneanos res-
tantes, La baja frecuencia del soplo intracraneano
sostiene la idea de que el soplo depende de un
cambio abrupto del calibre o direcadn del flujo
sanguineo, que no es un hecho que ocurra fre-
cuentemente en estas fistulas congénitas, Los auto-
res mencionados encontraron cardiomegalia con
insuficiencia cardiaca congestiva en los cuatro pa-
cientes con la lesion tipo 3, todos ellios en la edad
pediatrica. En la serie del Hospital de Pediatria,
en [a que se presentaron dos casos de este tipo, no
se enconird que ninguno de ellos tuviera insufi-
ciencia cardiaca congestiva, a pesar de que esta fue
cuidadosamente buscada.

En todos los 14 casos que presentaron cefalea,
este sintoma acompaid a la hemorragia subarac-
noidea que, curiosamente, no se preseatd en los
niftos menores de tres aiios, pues en ellos no hu-
biera sido facil descubrir el sindrome doloroso,
sino en las mayores de cuatro afios. Ninguno de
los pacientes de esta serie presenté el cuadro de
migrafia que Parkinson y Bachers informan haber
tenido en dos de sus cien casos, aunque no dicen
en su articulo si estos fueron nifios o adultos?
Estos autores han seguido sus pacicntes de cuatro
a 26 afios y han encontrado que 35 pacientes tu-
vieron crisis convulsivas postoperatorias, aungue
solo 28 de ellos las habian exhibido en el periodo
preoperatorio, cifras de las que se deduce que 7
por ciento de los pacientes sin crisis preoperatorias
las desarrollarin después de la intervencién,

En los casos de la seric del Hospital de Pedia-
tria, las crisis convulsivas se presentaron en e] 23
por ciento de los casos en el periodo preoperato-
rio, cifra un POce menor, aungue seguramente sin
significacién estadistica, que la de Parkinson y Ba-
chers.!® En ninguno de los casos se presentaron
crisis postoperatorias, pues es costumbre de los au-
tores tratar con anticonvulsivos a todos los pacien-
tes 4 quienes se ha efectuado una intervencion
quirtrgica sobre el cerebro y ha habido manipula-
cion de la corteza cerebral, ya sea para efectuar
una lobectomia, una reseccidn en cufia o una di-
seccion y extirpacion de la malformacion. Esta
medicacion no se suspende hasta en tanto ha trans.
currido un periodo razonable, que puede exten-
derse hasta los cinco afios, y los electroencefalogra-
mas anuales de control muestran normalizacion
de la actividad eléctrica cerebral. Cabe senalar que
solamente dos de los seis casos de crisis convulsi-
vas preoperatorias eran focales; los otros cuatro
fueron generalizados y no contribuyeron a la loca-
lizacién clinica de la malformacion.

Vale la pena insistir en la no infalibilidad de la
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tomografia computada y recordar que ni siquiera
la angiografia seriogrifica o la angiogratia seriada
estereoscopica tridimensional lo son. En el Hospi-
tal de Pediatria los autores estudiaron hace algu-
n0s 410s 2 un nifio con hemorragias subaracnoi-
deas repetidas, a quien se le practicaron cuzatro es-
tudios angiogrificos completos (panangiografia),
en los que nunca se pudo demostrar la existencia
de una malformacién arteriovenosa o un aneuris-
ma. El padre, naturalmente angustiado ante esta
situacion, llevé a su hijo a otro hospital, donde
faliecio. La autopsia demostré que sf tenfa una
maltormacién arteriovenosa, Este caso no ha sido
incluido en la serie que se presenta, pues el diag-
nostico nunca pudo establecerse ni ¢l caso fue wra-
tado en el Hospital de Pediatria, Es por casos como
este que en la tabla de posibilidades se deja a Ia
angiogratia un pequefto margen de especulacion.

Por lo que respecta al electroencefalograma, se
efectuo en 19 de los 22 casos de malformacion in-
tracraneana y solo resulté anormal en nueve pa-
cientes; pero sdlo en uno dio evidencia e focali-
racion congruente con la lesidn en tanto que los
ocho restantes presentaron alteraciones difusas sin
ningun valor de localizacion como Soto de la Vega
le adjudica al procedimiento.1®

El estudio completo del paciente con tomogra-
fia computada (fig. 2 y 3) 'y panangiografia (fig.
4y 5), es siempre deseable no sélo pard establecer
las caracteristicas de la malformacitn vascular sino
para descartar alguna otra lesion. Fine' y Wel-
cker? han descrito la coexistencia de malforma-
ciones artcriovenosas con neoplasias y Parkinson y
Bachers'" comunican un caso de meningioma ¥
otro de astrocitoma grado IV, el primero simultd-
neo con lu malformaciéon y el segundo dos afios
después de operada esta y en el hemisterio opues-
to. En los casos del Hospital de Pediatria no se
encontro ninguna otra lesion neuroldgica asociada.

Por lo que se refierc al tratamiento quirirgico
de los aneurismas de los nifios y los adolescentes,
este no difiere del tratamiento que se utiliza en el
adulto. Este ultimo puede ser de diversos tipos.
Hay neurocirujunos que ios ligan con seda o algun
otro material no absorbible; hay quienes utilizan
una grapa metilica, de las que existen numerosos
disefios; hay quienes si el aneurisma no tiene cue-
llo se lo hacen con la pinza de coagulacion bipo-
lar; otros prefieren envolver el aneurisma con
muscuio o con substancias como el biobond para
evitar futuros episodios de sangrado; y hay otras
técnicas mds. Los autores, AUMUE TECONOCEN (uUE
todas estas técnicas son utiles y los resultados ob-
tenidos con ellas satisfactorios para los neurociru-
Janos que las utilizan, se pronuncian por la utili-
zacitn de grapas metdlicas de gran versatilidad
como las disefiadas por Heifetz, Yuasargil y otros.
No hay en este aspecto ninguna contribucion sig-
nificativa que pudieran ofrecer.?!

Donde los autores pudieran tener alguna apor-
tacién basada en su experiencia es en el trata
miento de las malformaciones arteriovenosas. De-
sean dejar firmemente establecido su criterio de
que el tratamiento ideal es la diseccién y extirpa-
cién de la malformacion con téenica microguirir-
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Fig. 2. Temogratfia craneal computada en la que se
aprecia una malformacién arteriovenasa en la
region precentral izquierda mas amplia en la
corteza,

MALFORMACIONES VASCULARES DEI. ENCEFALO

Mismo caso de la figura 2 en un corte reali-
zado a mayor profundidad, en el que se apre-
cia como la malfermacién tiende o hacerse
mas pequena a medida que se aproxima a fa

pared ventricular,




gica, pero propoenen la reseccion cunciflorme aun
sacrificando cierta extension de tcjido cencefalico
en casos bien seleccionados.

Para obtener ¢éxito en el tratamiento quirdrgico
de lus malformaciones vasculares del sistema ner-
vioso central con la técnica de diseccidn y extir-
pacion, los Lictores mds importantes son la habili-
dad, el ingenio, la experiencia, la paciencia, cl en-
trenamiento y el arrejo del cirujano, junto con la
experiencia, ('onoc_imicnl:os y disciplina de _todo el
eguipo que participa en la sala de operaciones.

No debe perderse de vista el principio basico de
que la rama arterial 1erminal gue nutre la fistula
debe ser intcrrumpida, con lo que se obtendri la
mejorfa de la circulacidn y la funcion; en tanto
guc si se ocluye la arteria normul que da lugar a
dicha rama, ya sea distal o proximalmente al pun-

ig. 4. Angiografia carotidea izquierda en proyec-
cidn anteroposterior. Se demuestran los dos
vasos arterigles nutricios procedentes de la ar-
teria cerebral media y la gran vena que drena
al seno longitudinal superior.

Fig. 5. Angiografio carotidea izquierda en proyeccidn
lateral en la que se aprecian la magnitud de
la lesien, los vasos nutricios y el drenaje ve-
noso.
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to de partida de esta rama términal, SOl0 3¢ pro-
ducird un déficit funcional. Cuando se trata de ex-
tirpar una de estas malformaciones, el cirujano
debe recordar que el disecar una arteria o una
vena mds alli de sus conexiones con la fistula no
sirve para nada util y en cambio Fuede producir
un dafio innecesario, Extirpar la tistula debe ser
suficiente. Ordinariamente la arteria gue nutre y
la vena que drena, toleran razonablemente bien la
manipulacién si esta se efectaa con delicadeza y
cuidado, utilizando el microscopio quirurgico con
16 aumentos, pero en la zona de la fiscula propia-
mente dicha, los vasos presentan una gran fragi-
lidad.

El cirujanc debe tener presentes tres aspectos
técnicos importantes: a) que en la corteza los va-
s0s anormales solo estan cubiertos por la piarac-
noides; b) que en la protundidad pueden llegar
hasta el epéndimo del ventriculo cerebral y ) que
una hemorragia previa puede dar un buen plano
de diseccién. Ordinariamente los puntos sangran-
tes pequeiios susceptibles de ocasionar problema
transoperatorio, pueden ser obliterados con el coa-
gulador bipolar; sin embargo, §i son muy nume-
rosos, puede intentarse comprimirios con peque-
fias torundas hiimedas que se dejan in situ durante
unos minutos mientras se trabaja en otra drea,
para después regresar cuando el campo se encuen-
tre seco. Cada vaso nutricio que se Interrumpe dis-
minuye la posibilidad de hemorragia. El cirujano
no necesita ser excesivamente rdpide en la extir-
pacién de una de estas malformaciones, ya quc €
tos pacientes no suelen presentar espastno vasculay
de significaciéon y desde que la extirpacion se en-
cuentre en proceso, las condiciones hemodinamicas
del cerebro comienzan también a mejorar. Por otra
parte, en caso de existir un hematoma intraparen-
(uimatoso o intraventricular, este puede ser facil
y rapidamente evacuado durante la operacion.

Los autores disienten de la opinion de Parkin-
son y Bachers'® en el sentido de que las lupas pro-
ducen mejor aumento y dan mayor comodidad al
cirujano cuando se trata de la extirpacion de mal-
formaciones vasculares del sistema nervioso, adu-
ciendo que los cambios constantes de posicion del
microscopio quirirgico les resultan incdomodos.
l.os microscopios modernos pueden ser manipula-
dos facilmente por medio de manubrios o aun con
un dispositive que se opera con los labios del ci-
rujano y, por otra parte, la excelencia de la ilu-
minacién coaxial que en un campo profundo pro-
porciona el microscopio €s invaluable,

Un buen detalle técnico, si bien no totalmente
exento de riesgos, es el propuesto por Malis*? de
iniciar la excision por el exiremo venoso y usar lat
vena de drenaje coagulada y seccionada como un
mango para hacer la diseccién retrograda. Esto
puede ser efectivo en algunos casos.

El control angiogrdfico transoperatorio es muy
deseable; desgraciadamente, la mayor parte de los
servicios neuroquirdrgicos no han podido dispo-
ner de este valioso elemento de diagndstico. Es
ev1de_nte que €l cirujano, cuando utiliza la téenica
de diseccion y extirpacién, dificilmente puede te-
ner la seguridad total de haber extirpado la mal-

MALFORMACIONES VASCULARES DEL ENCEFALO

AW AR TS T Rl

10FTINACIUEL CAUMLTEFIR A e LR A2 AT A
sc refiere este articulo, hubo de ser reintervenido
diez dias después de la primera operacién, pues la
malformacién vascular, profundamente situada en
la cisura de Silvio izquierda, parecia haber sido
extirpada totalmente pero la anglografia postope-
ratoria demostré que esto s6lo se habia obtenido
en aproximadamente 50 por ciento. La extirpa-
ci6n total se logré en la segunda operacién. Esto
no hubiera ocurrido si se hubiera dispuesto de an-
giografia transoperatoria. Cuando cste procedi-
miento se utilice deberd hacerse de manera serio-
grafica, pues placas aisladas podran conducir a
errores y resulta evidente que la extirpacién in-
completa, a mds de obligar a una reoperacion,
puede dar lugar a hemorragias postoperatorias de-
vastadoras.

Los autores no utilizan hipotermia ni hipoten-
sion controlada, pero a menudo administran diu-
réticos durante la extirpacién de estas lesiones.

Practicamente todos los casos de malformacidn
arteriovenosa cortical pueden ser tratados con {a
técnica de diseccidn y extirpacion; pero cuando
la malformacién es superficial y profunda, podria
ocurrir que las maniobras de seguimiento de un
vaso a la profundidad ocasionaran un dano grave
al tejido encefilico, comprometiendo seriamentc,
si no una funcién importante como el lenguaje o
la meotilidad, pues ningan cirujano destruiria es-
tas dreas deliberadamente, si la futura evolucion
del paciente que por los ptocesos de cicatrizacidn
podria quedar con un foco altamente epileptoge-
no. Por esta razon, porque la cirugia de epilepsiu
ha demostrado que se pueden efectuar TESECCIONes
de tejido encefdlico para eliminar focos epilépticos
sin ocasionar al paciente un dafo neurolégico sig-
nificativo, porque una malformacion inoperable
o extirpada parciaimente constituyen para €l pa-
ciente un peligro permanente y una causa de in-
capacidad tisica y particularmente, porque el niio
en cuyo cerebro todavia no terminan los cambios

ue le imponen los procesos de maduracidn, posee
Ia facultad de que ciertas dreas adopten tuncio-
nes vicariantes, se han efectuado resecciones en
cufia y aun lobectomias con vesultados muy satis-
factorios, que se pueden aprecicr en los cuadros 13
al 16,

Los autores estin conscientes de que €ste proce
dimiento tendria importantes limitaciones en el
adulto y hacen hincapié en que la serie que se pre-
senta es en nifios y adolescentes. Solo en un caso,
una nifia de doce afios a quien se extiprod una mal-
formacién arteriovenosa de la region parietal iz-
quierda con esta técnica, presentj afasia y hemi-
plejia derecha que desaparecieron tres meses des-
pués de la intervencion y en el momento de escri-

ir este informe se encuentra asintomdtica. Esta
Faciente ingres6 por presentar un cuadro de epi-
epsia partialis continua. La reseccion de la mal-
formacion con el tejido encefélico vecino, sin si-
quiera utilizar electrocorticografia, ya gue no se
obtuve una focalizacién clara en el electroencefa-
lograma preoperatorio, permitié eliminar la mal-
formacion y €l foco de descarga epiléptica. Pool ¥y
Potts®2* se pronunciaron a favor de la excision
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de Ins malformaciones arteriovenosas para el alivio
de crisis convulsivas que no ceden con medicacion
o evitar ¢l deterioro neuroligico, conductual o
intelectual progresivos y la prevencién o trata-
miento de la hemorragia y sefalaron que estas le-
siones pueden ser extirpadas sin producir interfe-
rencia con la circulacion normal y que de hecho
L excisidon puede mejorar la circulacién normal.
Los auares llmu recordado, en alguna publicacidn
reciente,** lo seialado por Hughlings Jackson hace
mis de cien afios: que no es lo mismo lesion gue
loco y que It extirpacién de la lesion, en este caso
la mallormacién, no hara desaparecer el foco epi-
leptigeno ya establecido,

Guidetti y Delitala®® sefialan que es comtn pen-
sar que la extirpacidn de la malformucion vascu-
lar no tiene efecto terapéutico sebre las crisis con-
vulsivas y hacen notar que en tanto que cuatro
pacientes de su grupo quirtrgico de 95 casos con
malformacion arteriovenosa intracraneana, desa-
rrollaron sintomas epilépticos por primera vez des-
pués de la intervencién, 14 que habian tenido
convulsiones en el preoperatorio experimentaron
mejoria de sus sintomas.

A este respecto Jos autores desearfan comentar
sobre dos de los casos de la serie que se presenta.
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El primero fue un nifie de nueve afios de edad, sin
antecedentes, que empezd su padecimiento a los tres
afios. Aura: luces brillantes que se mueven como en la
marquesina de un reatro. Crisis convulsivas generaliza-
das. Localizacion clinica: obulo occipital. Localizacion
electroencefalogrifica: 16bulo occipital derecho. Contro-
lado adecuadamente con difenilhidantoinato sédico ¥
carbamazepina. A los nueve afios sufrié un traumatismo
craneoencefdlico menor. Ingresé al hospital por hemi-
paresia y hemianopsia homénima izquierda. Angiogra-
ficamente se demostré malformacién vascular de la ar-
terin cercbral posterior derecha. Hahia evidencia de
hipertensidn intracraneana. Operacion efectuada: cra-
niotomia osteoplistica parietooccipital derecha. Hallaz-
gos quiridrgicos: hematoma intraparenquimatose occi-
lrital dereclro, malformacién arteriovenosa de la mis-
ma localizacién y tres focos activos de descargas €pi-
lépticas en el polo occipital y en las uniones temporo-
occipital y parietooccipital. Se hicieron electrocortigra-
fia y lobeciomia occipital con extirpaciéon simuitinea
del hematoma, la malformacién arteriovenosa y los fo-
cos epileptdgenos (fig. 6, 7 v 8).

Fig. 6. Hemisferio derecho. Al tfrovés de la ruptura
del parénquima se observa el hematoma intra-
cerebral ocasionado per songrado de la mal-
formacién arieriovenosa. Las letras marcan fo-
cos de descarga epileptogena. La gran vena

de drenaje se aprecia rodeando la letra C.
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Fig. 7.

Fig. 8.

Localizados los focos epileptégenos se inicio
la lobhectomia occipital que comprende las
areas de descarga, el hematoma y la malfor-
macion.

Aspecto general de la cavidad
una vez efectuada io
lobectomia occipital.
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Este es un buen ejemplo de Io que ocurre cuan
do un paciente con epilepsia focal no es estudiado
adecuadamente. El nifio llegd a Ia consulta de neu-
rologfa a los cinco afios de edad y el diagndstico
de epilepsia occipital derecha se establecié con
toda rapidez, pues tanto clinica como electroence-
falogrificamente no ofrecia dificultad alguna. El
nifio respondié excelentemente al tratamiento mé-
dico y el neurélogo se abstuvo de efectuar estudios
newrorradioldgicos. Fue el traumatismo craneoen-
cefdlico menor que el paciente tuvo cuairo afios
después, lo que ocasiond la hemorragia de la mal-
formacién vascular causante del fenémeno con-
vulsivo y produjo el hematoma Intraparenquima-
toso y sindrome de hipertensién intracraneana con
la hemiparesia y la heminopsia homénima izquier-
das que no habia padecido hasta entonces, Si se
hubiera efectuado la angiografia desde un princi-
j10, como es el obligado en todos los casos de epi-
lepsia focal, la malformacién vascular se hubiera
hecho evidente, se hubiera realizédo el tratamien-
to quirdrgico oportunc y quiza el paciente no hu-
biera quedado con la hemianopsia permanente
que la hemorragia parenquimatosa le ocasiond.
Por otra parte, el no haber efectuado la angiogra-
ffa oportunamente expuso de manera importante
la vida de este nifio, que puede considerarse afor-
tunado de que la hemorragia le hubiera dejado
como unica secuela la hemianopsia homénima iz-
quierda, pues bien pudo haberle cansado la
muerte.

Otro caso en el que se efectué Teseccion en cufia y
que es un buen ejemplo de la indicacién de este pro-
cedimiento es la nifia ya mencionada de 12 afios de edad
yue ingresé por una epilepsia partialis continug, con
movimientos convulsivos en la hemicara derecha que
no fue posible detener con ninguno de los anticonvul.
sivos que se utilizaron, La malformacién, que se encon-
traba en Ja regién parietal izquierda, era superficial y
profunda como puede apreciarse en las fotografias de
los estudies y, aunque el vaso nutricio era fAcilmente
identificable v la vena de drenaje se encontraba muy
accesible, se considerd que la simple ligadura no iba
a resolver el problema representado por el foco epilep-
tdgeno, que tratar de disecar los vasos profundos sélo
iba a producir mayor destruccién del tejido encefilico,
procesos cicatriciales y quizi mayor epileptogenicidad.
Los vasos nutricios se disecaron desde su emergencia
por la cisura de Silvio hasta el sitio donde se profun-
dizaba unos cuatro centimetros mas arriba {fig. B
luego se realizé la reseccidn en cufia {fig. 10). En el
postoperatorio inmediato la nifia presentd hemiplejia
derecha y alasia. Con la rehabilitacién adecuada, tres
meses después la nifia se encontré asintomdtica. No vol-
vi6 a presentar crisis convulsivas pero aiin permanece
ton medicacién anticonvulsiva,

Ya ha quedado mencionado que los autores no
son partidarios de la embolizacion. En su comuni.
cacion de 1980, Parkinson y Bachers!® informan
que en sus manos la embolizacién nunca ha obli-
terado completamente una fistula. Estos autores

294

|

Fig. 9. Diseccién de los vasos nutricios desde U emer-
gencia por la cisura de Silvio, en lu parte baja
de la fotografia, hasta el sitio donde se pro-
fundizan,

describen 90 pacientes operados de su serie de cien,
entre los que hubo diez fallecimientos, tres debi.
dos a hemorragia intracerebral; otro OCUrrid €n un
nifio con una malformacién tipo 3 cuya causa de
muerte no fue posible determinar clfnicamente n;
por autopsia; cuatro pacientes murieron de causas
no relacionadas: tres por traumatismos y uno por
un astrocitoma diez meses después de la interven-
cion. De los diez pacientes no operados seis mu-
rieron: dos de ellos fueron nifios con aneurismas
de la vena de Galeno Y cuatro pacientes de los
que no fueron operados permanecian vivos hasia
1980 y relativamente bien. La mortalidad de estos
autores es de 11.] por ciento; sin embargo, si se
excluye el caso que fallecié por un astrocitoma, la
mortalidad se reduce a 10 por ciento, Ademas, pa-
receria razonable excluir también los rres que fa-
llecieron por traumatismos postoperatorios, en
cuyo caso Ia mortalidad se reduce a 6 por ciento.
Esta es seguramente mas significativa, por tratarse
de una serie tan grande, que la de los autores que
¢s s6lo de 4.8 por ciento, PEro e€n una serie consi-
derablemente menor.

Guidett y Delitala® informaron en 1980 de una
serie de 145 pacientes tratados en el Instituto Neu-
roquirtrgico de la Universidad de Roma con mal-
formacién arteriovenosa intracraneana, de los cua-
les 95 fueron tratados quirirgicamente y 50 de
manera conservadora. La extirpacion total de Ix
malformacién fue conseguida en 92 pacientes. En
tres tnicamente se hizo la oclusién de los vasos
aferentes a la malformacion y los propios autores
s¢ muestran muy escépticos en cuanto a la efecti-
vidad de este procedimiento. Su mortalidad post-
operatoria fue de 6.3 por ciento, cifra similar 4 la
de Parkinson y Bachers! y por lo tanto, signifi-
cativa. En el seguimiento a largo plazo encontra-
ron una mortalidad de 20 por ciento en el grupo
de pacientes que recibieron tratamiento conserva-
dor, en tanto que no encontraron ni un sdlo caso
de recurrencia de la hemotragia en el grupe qui-
rirgico. Explican sa mortalidad de 6.3 por ciento
por el hecho de que tres de sus pacientes fueron
operados en estac?o de coma, un error que ellos
aseguran ya no cometer en e| presente. Estas cifras
tan elocuentes ponen de manifiesto que a rmenos
que existan contraindicaciones muy serias para Ile-
var al cabo el tratamiento quirirgico, la acticud
conservadora, expectante, no tiene lugar ante una
malformacién arteriovenosa del sistema nervioso
central. Los autores comparten totalmente el cri-

Fig. 10. Aspecto de la reseccién en cuia realizada
para eliminar todo vestigio de malformacian.
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terio de Guidetti y Delitala?® en el sentido de que
constituye Un error muy grave operar a un pa-
ciente en estado de coma, lo que ciertamente equi-
vale a tener que lamentar una muerte transopera-
toria o postoperatoria inmediata. Vale la pena in-
sistir respecto de la serie de Guidetti y Delitala,?®
que en tanto que €l grupo de pacientes tratados
quirdrgicamente mejoré a medida que los afios
pasaban, 18 de los 50 que no se operaron se dete-
rioraron, ya fuera por nuevas hemorragias en 17
casos o por €l déficit neurolégico debido a la mal-
formacién. Estos autores establecen su criterio para
el tratamiento conservador en tres grupos de pa-
cientes: 1) gacientes con sintomas epilépticos que
responden bien al tratamiente anticonvulsivo en
quienes el tamafio de la malformacién y, mds im-
portante aun, su localizacién, implica un riesgo
operatorio injustificado; 2) pacientes ancianos; si
bien la edad avanzada no constituye una contrain-
dicacién formal para la cirugia, ellos algunas ve-
ces han aconsejado en contra del tratamiento qui-
rirgico ‘en estos pacientes, dado que el procedi-
miento agregaria poco a su esperanza de supervi-
vencia; 3) pacientes con compromiso mental impor-
tante o en estado de coma. En todos los demds
casos el tratamiento c&uirﬁrgico debe ponerse en
prictica para obtener la total prevencién de nue-
vas hemorragias.

Resulta interesante comentar que en la serie de
Guidetti y Delitala?® la hemorragia fue mais fre-
cuente mientras mds pequefia fuera la malforma
cién, lo que tambi¢n ha sido encontrado por Pia,?7
aunque hacen hincapié en la baja frecuencia de
una segunda hemorragia en estas malformaciones
pequenas.

Sélo uno de los casos que se presenta fue debido
a una malformacién arteriovenosa cerebelosa. Ka-
zimiroff y colaboradores?® describieron reciente-
mente cuatro casos de hemorragia cerebelosa agu-
da en la infancia, dos de ellos secundarios a rup-
tura de malformacién arteriovenosa, otro por un
ependimona y uno mis de etioclogfa desconocida.
Enfatizan la utilidad de la tomograffa computada

ara el diagnéstico, manejo y seguimiento (E.- estas

emorragias, que son frecuentes tanto en los nifios
como en los adultos, en estos ultimos generalmen-
te por hipertensién o terapia anticoagulante; fre-
cuentemente resultan en coma y muerte y sélo rara
vez han sido tratados quirdrgicamente, Sefialan que
€l prondstico en los nifios es considerablemente
mejor si el diagndstico se establece oportunamen.
te. Fisher y col.?® y otros autores como Brennan,3?
han descrito el sindrome clinico de la hemorragia
cerebelosa del adulto, con hincapié en la impor-
tancia de la operacién precoz y su informe de tres
casos. La muerte subita o por lo menos rdpida del
nifio con un tumor de la fosa posterior que san-
gra, genecralmente por traumatismos menores, es
un hecho bien conocido para el neurocirujano pe-
diatra. _

Las malformaciones arteriovenosas de la médula
espinal siguen representando un desafio practica-
mente insalvable para el neurocirujanc contempo-
rdneo. Aunque congénitas, también su sintomato-
logia suele manifestarse en la edad adulta. Gonzd-
lez Cornejo®! informé en 1971 de seis casos, todos
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en personas adultas entre la cuarta y sexta déca-
das y desde entonces se pronuncié por la extirpa-
cién radical con microcirugia como el tratamiento
de eleccion, Esto fue apoyado por Mateos y col.B2
quienes publicaron en 1972 su ensayo experimen-
tal con microcirugia angiolégica aplicada a la neu-
rocirugfa, con lo que se constituyeron en los prin-
cipales promotores del procedimiento en México.
En la actualidad ningin neurocirujano considera-
ria la posibilidad de disecar y extirpar una mal-
formacién arteriovenosa del cerebro o la médula
espinal sin el empleo de estas técnicas microqui-
Turgicas,

Muy desalentadores son, en verdad, los resulta-
dos del tratamiento quiriirgico de las malforma-
ciones medulares, muy a pesar de que se empleen
las técnicas microquirirgicas mas delicadas, El
dafio esté establecido desde el momento en que
la malformacién se manifiesta clinicamente por
hemorragia subaracnoidea o déficit motor y sen-
sorial por debajo del nivel de la misma. El neuro-
cirujano se ha preguntado muchas veces si en rea-
lidad valdrd la pena operar estas malformaciones.
Es criterio de los autores que estas malformaciones
deben operarse tan pronto como se haya realizado
el diagnéstico y las condiciones del paciente lo
permitan, ya que si bien es muy poco probable
que el paciente recupere las facultades perdidas,
s¢ obtendra por lo menos que el deteriore neuro-
légico no ‘siga adelante y se podrd prevenir la
muerte si una de estas malformaciones sangrara
abundantemente (fig. 11 y 12).

Fid. 11. Mielografia en la que' se aprecian los vasos
malformados desde la segunda lamina fumbor
hacia arriba.
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Fig.

12., Aspecto de los vasos malformadas sobre la
superficie de la médula espinal, cuya resec-
cién es imperativa si han de evitarse nuevas
hemorragias. -

Counclusiones

L.

Aunque en las series de adultes no lo hay, en
los nifios y en los adolescentes los autores olb-
servan un predominio del sexo masculino de
cerca del 70 por ciento de los casos.

En los nifios y adolescentes no existe predomi-
nio significativo de edad.

Fn la serie del Hospital de Pediatria el sinto-
ma mas [recuente tue el déficit motor y en
segundo lugar la hemorragia subaracnoidea.
Las dos terceras partes de los pacientes en este
grupo de edades acude en busca de trataumicn-
to meédico ¢n los primeros 30 dias de haberse
manilestado la sintomatologia ¥ Lu gran mayoe-

ria de cellos el mismeo dia.

Contra la creenciia comi, ¢l soplo intracra-
neano en casos de malforiacion arteriovenosa

es Tare y generalmente se observa en los casos

de mallormcién tipo 3.

Es muy poco [rccucnte que el cuadro de mi-
grafa clasica sca debido a una malformacion
arieriovenosi.

MALFORMACIONES VASCULARFES DFEL FENCEFALO

7.

10.

11.

Las crisis convulsivas pre y postoperatorias somn
{recuentes, por lo que se recomienda adminis-
trar medicacion anticonvulsiva antes de la ope-
racion en aquellos pacientes en quienes las
convulsiones son patte de la sintomatologia de
ta malformacion y en el periodo postoperato-
rio en todos aquellos a quienes se hava reali-
zado manipulacidn, de la corteza cerebral.
La tomogralia computada es muy util pero no
infalible en el diagndstico de lus malformacio-
nes arteriovenosas y debe haberse siempre uti-
lizade material de contraste,

El estudio de eleccion es la ‘panangiogralia,
pero de preferencia debe ser seriada, estereos-
copica ¥ tridimensional. Este estudio no es in-
[alible y debe dejarsele un pequeiio margen de
especulacién en la tabla de posibilidades.

Las malformaciones arteriovenosas del sistema
nervioso central pueden asociarse a otras le-
siones. :

Los diferentes tratamientos en boga para los
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12

13

14.
15.

16,

17.

18.
19.

22.

23.

aneurismas intracraneales son adecuados y no
s¢ hace ninguna contribucién al respecto.

El tratamiento ideal es la diseccién y extirpa-
cion de la malformaciéon con técnica micro-
quirtrgica.

En casos bien seleccionados se puede Hevar al
cabo la reseccion cuneiforme de la malforma-
cidn con técnica microquirtirgica, aun sacrifi-
cando cierta extension de tejido encefilico,
cuando éste no es el asiento de funciones im-
portantes.

Pueden realizarse lobectomifas y aun hemisfe-
rectomias cuando los casos lo requieren.

Los factores mds importantes para el éxito de
este tipo de intervenciones sosi la habilidad,
el ingenio, la experiencia, la paciencia, el en-
trenamiento y €l arrojo del cirujano junio con
la experiencia, los conocimientos y disciplina
de todo el equipo que participa en la sala de
operaciones.

El ctirujano no necesita ser excesivamente ri-
pido en la extirpacién de una de estas malfor-
maciones, ya que estos pacientes no suelen pre-
sentar espasmo vascular de significacion y des-
de que la extirpacién se encuentra en proceso,
tas condiciones hemodinimicas del cerebro co.
mienzan a mejorar.

Un buen detalle técnico es el propuesto por
Malis, de iniciar la excisién por el extremo
venoso y usar la vena de drenaje coagulada y
seccionada como mango para []mcer fa disec-
cién retrégrada,

Deben hacerse todos los esfuerzos por disponer
de contro] angiografico transoperatorio,

Los autores no son partidarios de 12 emboliza-
cién, como tampoco lo son algunes otros que
fueron consultados en la literatura.

No se debe operar a un paciente de una mal-
formacion arteriovenosa si se encuentra en es-
tado de coma.

- La actitud conservadora, espectante, no tiene

lugar ante una malformacién arteriovenosa del
sistema nervioso central, €XCepLo en casos es-
peciales.

La hemorragia es mas frecuente mientras mis
pequeiia sea la malformacién, aunque la fre-
cuencia de una segunda hemorragia es mas
baja en estas malformaciones pequernias,

Las malformaciones arteriovenosas de Ja meé-
dula espina] siguen representando un desalio
pricticamente insalvable para el neurociruja-
no. Estas deben operarse para que el deterioro
neuroldgico no siga progresando y se pueda
prevenir la muerte st una de ellas sangrara
abundantemente.

Corolario

Perret'™ informé en 1966 que 27 por ciento de las
maliormaciones arteriovenosas examinadas en un
estudio cooperativo eran inoperables, general-
mente en pacientes jévenes. Quiza algunas de las
nultormaciones presentadas en esta serie hubieran
sido consideradas como inoperables en esa época,
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. pero es obvio que a medida que aumenta la ex-

periencia, mejoran la anestesia y la instrumenta-
cion, una gran mayoria de estas lesiones pueden
ser extirpadas. A medida que el cirujano desarro-
la mayor habilidad y la angiografia proporciona
mayor informacién, la morbilidad y la mortalidad
de estas lesiones disminuira progresivamente,
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y adjunto del curso de graduados en neurocirugia, am-
bos de la Facultad de Medicina de la UNAM. Desde
1963 ocupa el cargo de jefe del Departamento de Neu-
rologia y Neurocirugia del Hospital de Pediatrfa del
Centro Médico Nacional del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

Ha sido uno de los puntales del Consejo Mexicano
de Cirugia Neurolégica, del que ha sido secretario (de
1965 a 19¥1 y de 1976 z la fecha) y presidente, Ha sido
también secretavio, vicepresidente y presidente de la
Sociedad Mexicana de Cirugia Neuroldgica y secretario
de la Academia Mexicana de Cirugfa. Es autor de la
abra Neurocirugla clinica en nifios y adolescentes (1968}
y de numerosos articulos aparecidos en la literatura
periddica mexicana y extranjera.

La Academia Nacional de Medicina lo admitié en su
Departamento de Cirugia, en el drea de Neurocirugia,
el 21 de mayo de 1981.
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