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RESUMEN

Se presentan 50 casos con diagndstico de malformacion arterio venosa (MAV) cerebral tratados durante julio de 1988 a
diciembre de 1992 en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM). Mediante
analisis restrospectivo sc evalugd historias clinicas, técnicas quirdrgicas, asif como estudios pre y post operatorios.

Los resultados mas saltantes fueron la frecuencia de presentacién cn ¢ sexo masculino en pacientes provenientes de la
costa, el debut clinico con hemorragia intracraneal (HIC). También la técnica operatoria de drenaje de emergencia y la
mortalidad de el centro de referencia (15%).

Se discute comparativamente la presentacién clinica, la localizacién mas frecuente -centro parictal- y ¢l manejo de MAV en
gestantes.

Se presenta la gradacion de Spetzler y Martin para MAV y el consejo terapéutico de cada caso. Por Gltimo, resefia el curso
post-operatorio de los casos descritos, haciendo hincapié en la necesidad de mayor implementacién del Servicio de
Neurocirugia del HNERM, para poder satisfacer las deficiencias encontradas en el tratamicnto de la MAV en el futuro.

Palabras Claves: Malformaciones arterio venosas, hemorragia intracraneal, neurocirugia.

CEREBRAL ARTERIO-VENOUS MALFORMATIONS AT

EDGARDO REBAGLIATI MARTINS NATIONAL HOSPITAL

SUMMARY

A review of 50 cases with cerebral arterio-venous malformations (AVM) treated since July 1988 through December 1992 in
the Neurosurgery Service from Edgardo Rebagliati Martins National Hospital was done. Clinical records, surgical tech-
niques and pre- and post-operative studies were evaluated by retrospective analysis.

The more important results were the frecuency of presentations in male patients from the coast, the clinical onset with
intracraneal hemorrhage, the operative technique of drainage in the emergency and the mortality (15%).

Clinical presentation, frequent localization at the parictal center, the management of AVM in pregnant woman were dis-
cussed in a conparative way.

The Spetzler and Martin's gradation for AVM, the therapeutic counsel for each case and the post-operative course ask for
better implementation in the Neuro-surgery Service from Edgardo Rebagliati Martins National Hospital in urder to im-

prove the deficiencies found in the treatment of AVM,

Key words: Arterio-venous maformations, intracraneal hemorrhage, neuro-surgery.

INTRODUCCION
Una malformacién arteriovenosa (MAV) del cerebro es una lesion
vascular de origen congénito en la cual el lecho capilar normal no se ha
desarrollado entre las arterias y venas dilatadas y tortuosas. Las MAY, sea
que estén asintomiticas o se presenten con sintomas de hemorragias o con-
vulsiones, se comunica que tienen un 6% de hemorragia recurrente parael
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primer aio y dc | a 2% de riesgo por cada afio posterior. Representan el 5%
de las causas de hemorragia subaracnoidea. Por estudios de necropsias se
ha comprobado pricticamenlc que todas las MAV sangran aunque la mayo-
ria lo hace en un nivel subclinico. Como resultado de su morfologia fa san-
gre oxigenada pasa por un corto circuito directamente al sistema venoso y
entonces se presenta un fenémeno de “robo™ vascular en el cerebro circun-
dante. La velocidad de fluje de una MAV puede ser tan alta que se pueden
presentar episodios isquémicos transitorios o permanenies en ¢l adulio; en
los nifios. pueden presentarse malformaciones con insuficiencia cardiaca de
gasto alto. El cerebro anormal que rodea inmediatamente a la malformacién
por lo regular ¢s glidsico, quizi debido a la “fuga” constante proveniente de
la MAV, asi como por trastornos en e) desarrollo. ()

Nosolros hemos revisado los casos de pacientes tratados en el Servicio
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de Newrocirugia del HNERM por el diagnéstico de MAV cercbral. entre
1988y 1992. con ¢l objeto de investigar los resultados oblenidos en e) trata-
mienlo de esa patologia.

MATERIAL Y METODOS

Entre julio de 1988 v dicicmbre de 1992, se recibid 60 pacientes con
malformaciones vasculares y aneurismas arteriales, encontrando tres casos
de MAV intrarraquideas, una fistula CC, | MAV extracraneal y 55 pacien-
escon MAV cerebral. los que fveron tratados en el HNERM. Se realizé un
andlisis retrospectivo de 50 casos de MAV cerebral. en los cuales se pudo
encontrar la historia clinica o epicrisis v reporte operatorio: los demds fue-
ron omitidos. El grupo consistia de 31 hombres y 19 mujeres, de los cuales
40 fueron operados y 10 no; los operados lo fucron lanto de cmergencia
como clectivamente.

Laéenica quirirgica empleada en todos los casos fue. primero ligar las
arterias nutricias. luego diseccidn perilesional y por dltimo el cierre del dre-
naje venoso. En un caso, previamente s¢ intenté Ja cmbolizacion de la MAV.
pero la angiografia de control demostré persistencia de fa misma y como
complicacion se presentd amaurosis de 0jo derecho por oclusion de arteria
central de laretina, por lo que finalmente se le hizo la técnica anles descrita,
logrdndose la eliminacion de la MAV.

Hubo un caso con antecedente de operacion por aneurisma cerebral
varios anos antes. En otro caso habia asociacion entre ancurisma v MAV; se
concluyd como causa de hemorragia subaracnoidea |a ruptura de aneurisima.
operdndose éste y dejdndose la MAV por ser aparentemente asintomdtica.
Enotro caso hubo una MAV con sospecha de ancurisma comunicante anle-
rior se realizé craneotomia pierional derecho para abordar ¢l aneurisma.
demostrindose que no existia. El paciente debia volver para reseccion de
MAV. pero hasta ¢l momento de la redaccién de este trabajo no ha retorna-
do. Los medios auxiliares de diagndstico empleados fueron la angiograliay
TAC cerebrales. Los resultados obtenidos se basan en los informes escritos
y noen larevision de los exdmenes en si.

La TAC cerebral es dtil en la delerminacion de evidencia de hemorragia
asi como en la localizacidn y tamafio de la MAV. Esia se realizé rutinaria-
mente en todos nuestros pacientes, como parte de la evaluacion pre-operatoria
Y s6lo cn determinados casos lucgo de la cirugia.

La angiografia cerebral realizada fue, en su mayorfa, carotidea bilate-
ral; cn algunas ocasiones también sc realizé angiografia vériebro-basitar.
La técnica empleada generalmente fue la percutdnea cervical (directa) y
esporddicamente la via femoral (indirecta) o la angiografia digital. En tres
casos no se llegé arealizar angiografia: dos de ¢llos presentaron complica-
ciones durante la misma, una gestante presenid paro cardiorespiratorio de
causa no determinada y otra pacientc convulsiond y posteriormente hizo
paro cardivrespiratorio por resangrado de la MAV. En el tercer caso. el mal
estado ocasionado por ¢l sangrado no permitié la realizacién del examen.
Se realizé control angiogréfico postoperatorio en todos 10s pacientes sobre-
vivientes, una semana después del aclo quirtirgico, para evaluar la exisien-
cia de MAV residual. asi como para la permeabilidad de vasos normales y la
preservacion del flujo hacia la corteza normal.

RESULTADOS

Clinicos:

El nimero de casos estudiados fue de 50, de los coales 31 (62%) co-
rrespondieron a hombres y 19 (38%) a mujeres.

Las edades més frecuentes de presentacion fuerdn entre los 11 y 10s 40
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TABLA |.- Malformaciones vasculares atendidas
entre 1988 - 1992 en HNERM

Casos

MAV Cerebrales 55
MAV Espinales 3
Fistula - C |
MAV extracraneal |

Total 60

aios que representan el §2%. para ambos sexos. 44% para hombres, 38%
para mujeres. (Tabla 2).

TABLA 2.- MAV cerebrales distribucién por grupo etireo.

Afos Hombres % Mujeres %  Total %
0-10 0 0 0 0 0 0
11-20 6 12 3 6 9 18
21-30 5 10 10 20 15 30
31-40 1 22 5 10 16 32
41 -50 3 6 | 2 4 8
51-60 4 8 0 0 4 8
61-70 2 4 0 0 2 4
>70 0 0 0 0 0 0
Total 31 62 19 38 50 100

Lamayor parte de casos, (24 pacientes: 48%) ingresan durante la ctapa
aguda de su enfermedad (tabla 3).

La mayoria de pacientes nacierdn en la costa, con 34 casos (68%), prin-
cipalmente cn Lima 26 casos (52%). Sc ignora el lugar de nacimiento de los
padres. Jgualmente. casi la otalidad procede de Lima con 44 casos (88%)
(tabla 4).

TABLA 3.- Tiempo de enfermedad entre inicio de
sintomas ¢ ingreso al hospital

Tiempo Casos %
<IS 24 48
1S-1M 5 10
IM- 1A 7 14
>1A 6 12
2A 2 4
4A | 2
6A 2 4
7A I 2
LA ] 2
14A ) 2
Total 50 100
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TABLA 4.- Distribucidn segin region de
nacimiento y procedencia

Region de Nacimiento Casos %
Costa 34 68
Sicrra 14 28
Selva 2 4
Total 50 100

Lugar de Procedencia
Lima 44 88
Piura 2 4
Cusco | 2
[quitos L 2
Huancayo I 2
Chimbote | 26
Total 50 100

Regidn de Procedencia
Costa 47 94
Sierra 2 4
Selva | 2
Total 50 100

TABLA 5.- Antecedentes personales

Tipo Casos %
Sangrado 14 28
| vez 12 24
2 veces 1 2
3 veces | 2
Convulsiones 8 16
Sub Total 22 44
Sin antecedentes 28 56
Tota) 50 100

En cuanto a los antecedentes personales anteriores, {enemos que en (4
pacientes (28%) hubo sangrado anlerior y en 8 pacientes (16%) se habian
presentado convulsiones. Sélo una pacicnte tenia una hermana con diag-
néstico de MAV (el mismo que no ha sido corroborado). (tablas 5).

El debut clinico de las MAV cerebrales generalmente fué como hemo-
rragia intracraneal subaracnoidea en 40 casos (80%). En realidad casi siem-
pre se trata de una hemorragia cerebrome-ningea. Las convulsiones (focales
o generalizadas) representan el 16% de los casos y hemorragia mis conval-
siones son ¢l 4% (tabla N° 6).

El cuadro clinico al momento del ingreso al hospital fue por hemorragia
con 33 casos (66%) y mds alejadamente las convulsiones con 6 casos (12%).
Hubo pacientes que habian sangrado tiempo atrds, pero ingresaron
asintomaticos a su tratamiento y representan el 12%. Hemorragia y convul-
siones se presentaron en 4% de pacientes. Finalmente, pacientes con ante-
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cedentes de convulsiones por MAV pero que luego presentaron hemorragia
son el 4% de esta serie. (tabla 6)

TABLA 6.- Cuadro clinico de las MAV cerebrales

Forma de Inicio Casos
Hemorragia (cerebro meningea) 40 80
Convulsiones focales 2 4
Convulsiones gencralizadas 6 12
Hemorragias + Convulsiones 2 4
Total 50 100
Cuadro clinico

HCM 33 66
Convulsiones 6 12
Asintomdticos 6 12
Convulsiones que sangran 2 4
H+C 2 4
Hidrocefalia | 2
Total 50 100
Examen fisico al ingreso

Rigidez de nuca 24 48
Deficiencia motriz 12 24
Afasia 5 10
Deficiencia sensorio 4 8
Agilacién psicomalor 3 6
Soplo 2 4
Normal 12 24

Alingreso, el examen fisico revelaba la exislencia de signos meningeos
en cl 48% de pacientes, seguidos de déficit motor en ¢l 24% de casos y
afasiaenel 0% de los pacientes (tabla 6).

Las localizaciones frontal, parictal y fronto-parietal son las mds fre-
cuentes, con ¢l 70% de los casos, siendo afectado el hemisferio derecho en
54% y ¢l izquierdo en 46% de casos.

Las MAV localizadas en la fosa posterior representan el 8% (tabla 7).

TABLA 7.- Ubjcacién de las MAV cerebrales

Localizacién H. Derecho H. [zquierdo

N° % N° %
Frontal 3 6.0 4 8.0
Parictal 5 10.0 6 12.0
Temporal 2 4.0 2 4.0
F-P 7 14.0 2 4.0
F-T 0 0.0 2 4.0
T-P ] 2.0 | 2.0
P-0 2 4.0 2 4.0
Occipital 2 4.0
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En cuanto a su nutricién arterial, de los 47 pacientes con angiografia pudo
establecerse que fue dnica en 30 (63.9%). doble en 16 casos (34%) v triple
en un caso (2.1%).

De los 50 pacientes, 40 (809 ) lueron sometidos a intervencién quinir-
gicay los 10 restantes (20%) se consideraron no quirdrgicos, las causas de
csta decision figuran en Ja tabla 8.

TABLA 8.- MAVs, cerebrales consideradas no quirdrgicas

Causas N°

Localizacién Profunda
Talamica derecha
F-Pizg. gigante

Vena Galeno
FosaPosterior

P -0 lzg. giganie
Tamaio pequeio
Angioma Qccip izquierdo
Telang. parictal derecha
Asintomdtica™

Cirugia diferida™**
Muerte cerebral*#*

—_—— - — — N — — — — — W

Total 10

HSA fue debido a ruptura aneurismatica y no de MAV
asociada

MAV asociada a supuesto aneurisma. Cirugia no de-
mostro aneurisma

Por paro cardiorespiratorio durante angiografia
(gestante de 5 meses)

Quirdrgicos:

Se efectud 48 intervenciones. de las cuales. de emergencia fueron ¢
25% y electivas el 75%. (tabla 9).

Las operaciones de emergencia las hemos dividido en cirugfa urgente
antes de la reseccion de 1a MAV y post reseccion de la misma. La causa mds
frecuente de intervencion de emergencia pre-reseccidn fue el sangrado o
resangrado, 58.3% (tabla 9).

La operacion mis practicada fue la evacuacién del hematoma
intracerebral, dejando un drenaje en el fecho, lo que representé el 33.3% de
este tipo de cirugfa de emergencia. Los resultados tueron desfavorables con
una alta tasa de mortalidad que alcanza ¢l 33.3% (tabla 9).

Las causas de operaciones de emergencia post reseccion de MAV mds
frecuentemente fueron hematomas con un 25% . El contro) angiogréfico
post reseccidn de MAV se efectud en 36 pacientes: Lareseccion fue total en
un 66.5% de casos. parcial ¢n 16% y nulaen 11.7%, no informéndosce del
resultado enun 5.8%. (Tabla 10).

Hubo 5 casos (10%) en que la arteriografia de control demostré
reseccién de la MAV escasa o nula. Uno de ellos fue reintervenido, logréndose
la extirpacién en su totalidad. Los restantes fueron derivados para trata-
micn{o en otro pais.

En el HNERM. la mortalidad global es del 15%. 1a misma que se divide
de la siguienle manera:

1) 4 pacientes (10%) fallecieron antes de ser sometidos a cirugia para esci-
sion de la MAV. De ellos, 3 pacientes habian presentado resangrado
inmcdiato (dentro de los 7 primeros dias) al que los condujo al hospital.
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TABLA 9.- MAV e intcrvencidn de emergencia

Programacidn quirdrgica
a) Electivas

Convulsiones no controladas

Hemorragia

Acent. deficit motriz + convuls.

Hidrocefalia cronica
b) Urgentes

Hidrocefaliaaguda

Hematoma

Neumo encéfalo

Casos

Op.de emergencia previas a reseecion MAV

Resangrado
Sangrado

Subtotal

Op.de emergencia post-reseccién MAV

Hematoma lecho operatorio
Hematoma epidural
Hidrocefahia aguda
Neumoencéfalo

Resultados de cirugia de emergencia

previa areseccion MAV

Fallecieron
Vivieron

Subtotal

Resultados de cirugia previa areseccion MAV

Fallecieron
Vivieron

Subtotal

[#93

FaN

~3

4
3

Resultados de cirugia post-reseccién MAV

Fallecieron
Vivicron

Subtotal

Operaciones previas areseccion MAV
Evacuacién hematoma intracerebral

Drenaje ventricular externo

Subtotal

Operaciones post-reseccién MAV
Evacuacion de hematomna lecho
Evacuacién de hematoma epidural

Drenaje ventricular externo
Drenaje de neumoencéfalo

Subiotal

L= s [US 2 I8

w

~

83.3

3.3

16.7
8.3
83
8.3

> O
(O]
D 2

333
25.0

58.3

16.7
8.3
8.3

8.3

41.6
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TABLA 10.- Resultados de controles angiogrificos post
reseecion MAV cerebral

Procentaje de reseccion Casos %
Total (100%) 23 66.5
Sub-total S 16.0
Escasa (20-40-nula) 4 1.7
No s¢ informa 2 5.8
Total 34 100.0
Resultados

Bucnos 23 575
Moderados 6 15.0
Pobrex 5 12.5
Fallecié pre reseccion 4 0.0
Fallecid pol reseccion 2 5.0
Total 40 100.0

TABLA 11.- Estado clinico a corto plazo luego de la cirugia

N %
Asintomdtico 18 529
Convuls. persistentes 3 8.8
Déficitmotor severo* 5 14.7
Déficit motor leve* 7 205
Afasia 5 14.7
Movimignto involumario | 2.9
Amaurosis unilateral | 29
Total de pacientes 34 100.0

Son déficits que se superponen en los mismos pa-
cientes.

El otro fallecid por ¢l sangrado masivo que motivé su internamiento,

Todos fueron operados de emergencia, para evacuacién del codgulo o
para dreraje ventricular externo. No se realizé reseccion de la MAV de
emergencia (por las condiciones del Hospital). Dos no tuvieron angiografia

y los otros eran grado {Il.

2) Dos pacientes (5%} fallecieron post reseccién de la MAV. Uno de ellos
(grado 111} presentd hematoma del lecho operatorio (cerebelo izquier-
do) y el otro paciente (grado [V) tuvo hidrocefalia aguda por obturacisn
del 1V ventriculo debido a infarto de vermis cerebeloso.

Resultados Finales

- Lamorbilidad obtenidaen el HNERM ¢sde [5%. Las causas de la
misma son : déficit motor (4 casos), afasia y déficit motor severo (|
caso), amaurosis unilateral (I caso). La morbilidad que reporta
Yasargil es de 12.8% (53 pacientes, en 414 casos operados). Es
necesario anotar que el déficit motor fue transitorio, mejorando ré-
pidamente cuando se debia a la cirugia y muy lentamente cuando
fue ocasionado por el sangrado de la MAV.
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- Los resultados oblenidos en nuesira serie son buenos (57.5%);
moderados (15%), pobres (12.5%); fallecidos antes de la reseccidn
de la MAV (10%) vy los fallecidos luego de la reseccion (5%).

DISCUSION
De las estadisticas

Segtin un estudio cooperativo. las MAV sintomaticas producen una inci-
dencia de 8.6% de hemorragias subarracnoideas (HSA). Por extrapolacidn.
como las HSA representan el 10% de los ataqucs vasculares hemorrigicos,
aproximadamente ¢l 1% de todos los ataques se asocian con MAV.,

En el Registro Cooperativo de ACV de Harvard. un estudio completa-
do en Alabama del Sur cn una poblacién elegible de 100,000 pacientes
esludiados por un periodo de 3 anos, se encontra 9 MAV entre 494 casos de
ACV de lodas las causas, rindiendo una incidencia de [.8% (!). En nuesiro
medio no s¢ ha realizado estudio semejante, por lo que se desconoce la
incidencia. Estudios recientes sugieren unamuy baja prevalencia de las MAV
0.8% en los estudios de autopsia hechos por Courville en [945. La preva-
Iencia reportada por Jellinger en 1972, confirma Ia fgura del 0.8%. Otros
estudios repostados en 1983y 1985 informan de una prevalencia de 0.14%,
aunque su porcentaje exaclo es incierto, que por el niimero de personas con
lesién asintomdlica no es conocido (). En el pais tampoco hay estudios al
respeclo.

Segdn Parkinson Bachers (1980), Pertiset et Noraes ct al (1979), fa
edad del inicio de los sintomas es mds [recuenle entre los 10y los 50 anos
(). Nosolros encontramos que ¢l 82% de los casos se hallan entre los 10y
los 40 afios. La predominancia de las MAV entre los hombres ha sido vir-
tualmente notada en todas las serics. En nucstro ¢aso, los hombres son el
62% de los casos y las mujeres el 38%. con un cocienle de 1.63. Guidetl
Dclitala (1980) tiene un cociente de 1.59 y Pertuisct ct al (1979) 1.70 (1.

Aproximadamente el 50% de MAV se presenta clinicamente como una
hemorragia intracrancal. Mds [recucntemente. la hemorragia es primaria-
mente parenquimatosa. Esto ocurre en aproximadamente 63% de casos HSA
ocurre ¢n 32% de casos y hemorragia veatricular es la menos frecuente,
ocurriendo en 6% de casos (').

En nuestro estudio, ¢l debut clinico es como hemorragia intracraneal ¢n
el 84% de casos, y como motivo de ingreso al hospital para tratamiento
representan el 74%.

Por lo observado. hay una gran diferencia entre los resultados obteni-
dos por series mundiales y los nuestrosl: no encontramas una cabal explica-
ci6n de por qué hay mayor tendencia a) sangrado entre nosotros.

Asimismo, en relacion a las convulsiones como forma de presentacién
de las MAV, segiin Stein (1981} éstas ocurren aisladamente en 36.3% vy
asociadas a hemorragia en 7.4% de casos, Pertuiset ¢t al (1979)encuentra un
253%y 12.3% respectivamente ('), Nosotros hemos encontrado (6% y 4%.

La asociacién de convulsiones y hemorragia es alta en casos de MAV
que envuelven la superficie del cerebro, especiaimente las lesiones centropa-
rictales, pero es inusual en la MAV profundas.

La mayoria de nuestros pacienles habia nacido en la costa (0 - 800
m.s.n.m.) con el 68%, correspondiéndole a la sierra ¢l 28% y a la selva e)
4%. Hacemos hincapié en csto por la creencia en nuestro medio que las
MAV son mas frecuentes entre gente que proviene de la altura.

El examen clinico fue normal en 24% de casos, con presencia de signos
meningeos en 48% y déficit motor ¢n 24%, por lo que el diagndstico debe
basarse fundamentalmente en la historia clinica.

[gual que otros estudios en nucstra serie, la localizacién mas comin es
laregién centro parietal (70%). Las MAV de fosa posterior en nuesiro caso
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representan ¢l 8%: en varias serics constituyen del 10% al 18%. La presen-
tacidn de sintomas de las MAV de fosa posterior ha sido dividida en tres
sindromes clinicos:

a) Hemorragia intracrancal stibita,

b) Déficit neuroldgico Progresivo,

¢) Hidrocefalia obstructiva.

Nucstros casos se presentaron bajo la primera y tercera forma.

Lahemorragia intracrancal (HIC) desde un ancurisima o MAV es una
grave complicacién del embarazo y es responsable del S al 129 de todas las
muerles malcrnas. En 154 casos verificados de HIC durante el embarazo,
los aneurismas fueron responsables en 77% de pacientes y la MAV en 23%.
Lahemorragia ocurri6 anteparto en 92% de pacicntes y post parto en 8% (*).

Nuinerosos casos reportados y serics clinicas han documentado la ocu-
rrencia de hemorragias por MAV durante el embarazo, sugiriendo ambos
que ¢l embarazo ¢s un factor de riesgo para la hemorragia. En un estadio
mayor, Robinson ¢t al. Encuentran que el embarazo lleva unricsgo de 87%
de hemorragia. Este reporte ha sido ampliamente citado en la literatura neuro-
légicay algunos médicos rutinariamente recomiendan a una mujer con MAV
que evite ¢l embarazo. Basados ¢n estos estudios es que los servicios de
Neurocirugia, Neurologia y Obstetricia de este hospital decidieron [a reali-
zacion de la angiografia carotidea en una gestanle de cinco meses, la que
durante el procedimiento prescntd paro cardiorespiratorio. Al respecto dirc-
mos que, seglin recientes publicaciones que revisan el estudio de Robinson
etal., sostienen que la correcta interpretacion del mismo es que cuando una
MAV comienza a hacerse cvidente clinicamente en asociacién con el emba-
razo, una hemorragia es la primera manifestacién en 87% de los casos (pero
ese no es el riesgo de sangrado).

Y encuentran que el riesgo de hemorragia no fatal durante el embarazo
es de 3.5% para pacientes con MAV no tratada. Esta conclusion se aplica
s6lo para pacicntes que no tienen historia de hemorragia previa. Mujeres
con historia de hemorragia cerebral previa, probablemente muestren un incre-
mento del riesgo 5.89% de hemorragia durante un embarazo subsecuente (*).

Considerando los datos mencionados anteriormente, sUgerimos (ue ante
una paciente gestante con HIC, ésta debe ser confirmada con TAC cercbral
o puncidn lumbar. Laresonancia magnética nuclear puede ayudar a diferen-
ciar la eclampsia de HIC por aneurisma de MAV, pero como ¢l potencial
teratogénico del gadopentato dimeglumine no ha sido estimado en huma-
nos, su uso de rutina no ¢s recomendado durante el embarazo.

Una vez confirmada la HIC, debe realizarse la angiografia, si las consi-
deraciones neuroquirdrgicas justifican la operacién, puesto que no es claro
subencficio en la MAV, mientras que el manejo quirdrgico de los ancurismas
cn pacientes grividas ha sido universalmente aceptado (*).

El manejo obsté(rico de una paciente con MAV intracraneal depende de
la extension del ratamiento para Ja MAV y su curso subsiguiente. En ¢l
caso de lratamjento quirGrgico después de las 35 semanas de gestacion, ¢l
parto vaginal a término es posible. Para prevenir Ja elevacién de la presién
intracraneal mientras permanece echada durante la labor, el uso de analgesia
epidural. forceps para asistir el parlo y cuidadosa administracién de oxito-
cina, ha sido recomendado. De otro Jado. es recomendable que la cesarea
clecliva se realice a las 38 scmanas de gestacion cuando 1a MAV esinoperable
o solo parcialmente resecable y ha sangrado durante el embarazo ().

Del Tratamiento Quirdrgico

El tratamiento quirdrgico efectivo de las MAV fue realmente primero
desarrollado por Olivecrona, quien a través del uso temprano de la angiografia
cerebral, hizo posible visualizar estas lesiones preoperatoriamente. Su pri-

29

Vol. 56, N" | - 1995

mera escision satistactoria de una gran MAV de fosa posterior fue en 1932:
ycn 1936, €l reportd 4 casos satisfactorios de rescccion de MAV. En 1948,
Olivecrona y Riives reportan 42 casos mds; 24 fueron resecados y de éstos
3 fueron fatales. Ellos concluyeron que [aligazon de las arterias superficia-
les fue indtil y que la ligazén de la cardtida fue mis peligrosa que la esci-
si6n. Ellos describieron la ahora écnica estdndar de Jigar primero de las
arlerias nutricias, luego la diseccidon mas profunda alrededor de la lesion. y
finalmente la ligaz6n de Ias venas. Sumortalidad operatoria con este abordaje
de mayo de 1948 fue s6109.3% ().

Como el proceso de hacer la decision quirdrgica puede volverse muy
complejo, es necesario ser capaz de estimar el riesgo de la operacidn, asi
que la comparacién pucda scr hecha con la terapia conservadora o la histo-
ria natural. Adicionalmente. la aplicacion amplia de un sistema de gradua-
¢ion simple permite una comparacién ficil entre cirujanos ¢ instituciones
en la evaluacion de resultados o técnicas.

Actualmente se usa &) sistema de cinco grados de Spetzler y Martin, el
cual predice el riesgo de reseccion quirdrgica basado en el tamaiio de fa
MAV, el patrén de drenaje venoso y Ja elocuencia del cerebro circundante.
La presencia de drenaje venoso profundo implica informacion adicional
acerea de la profundidad de la lesion: hay usualmente una extension pro-
funda de la MAV cuando esta presente. Adicionalmente, el factor tamano,
cl cual es el de mayor peso que las otras vanables. se relacionan con el
mimero de arterias nutricias y el grado de flujo y probablemente con el
fenémeno de robo circundante, con el consiguienle riesgo de complicacién
por ruplura de Ja presién de perfusion normal ().

En una serie de 48 pacientes, Steinmeier et al., recientemente compa-
rando este sistema de graduacién con otros, encuentran que ¢l sistema de
Spetzler-Martin predice mejor el riesgo quirirgico, mientras que el sistema
de Leussenhop-Rosas se correlaciona mejor con el resultado sicosocial. En
una serie de 153 pacientes que tuvieron una completa reseccién de una MAV
cerebral, el resultado temprano [ue bueno o excelente en 100% de casos
erado 1.y 94%, 89%, 61% v 29% en los grados Il hasta V respectivamenle.
La morbilidad tardia fue sélo 1.1% en los grado 1. 11 y 11 juntos, pero se
incrementa hastael 12.2% en grado 1V v hasta 38.4% en MAV grado V. La
comparacion claramente garantiza la reseccion quirdrgica en las MAV de
bajo grado ().

Se recomienda la escision quirdrgica de todas las MAV consideradas
grado 1, 1. El riesgo operatorio de las MAV grado [1]y especialmente grado
IV, se incrementa considerablemente y Ja decision quirdrgica deber ser indivi-
dualizada. Las lesiones grado V son dificiles de resecar y se asocian con un
significativo riesgo de déficit neuroldgico postoperatorio (19 - 38%). La
cirugia es recomendada sélo para pacientes con hemorragias repetidas y
deterioro neuroldgico progresivo (')

TABLA 12.- Sistema de graduacién de Spetzler y Martin
para determinar el grado de la MAV (%)

Elocuencia
0= No clocuente
1= Elocuente

Tamario
1 = menor de 3 cm.
2 = mayor 3-6 cm.
3 = mayor de 6 cm.
Drenaje Venoso
0 = s6lo superficial
I = algin drenaje profundo
Grado = Tamafio + Elocuencia + Drenaje Venoso
(1-V)=(1-5)=(126 )+ (06 1)+ (06 1)
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El riesgo operatorio de reseccion de una MAV y ¢l resultado dltimo
estdn estrechamente relacionados con la condicion preoperatoria del paciente
y del grado de la MAV. Esta relacién fue demostrada en la serie de Spetzler
y Martin. ¢l cual muestra una diferencia significativa en ricsgo y resullado
entre grados 1. 11, y grados 1V v V.

En un reciente reporte. Hernesnieme y Keranen revisan los resulta-dos
de su agresiva politica quirdrgica en 79 pacicntes con MAV. Ellos tienen
una mortalidad de 5% ¢ incapacidad severa en 5% y 90% de los pacientes
fueron funcionalmente independientes; ellos tumbién muestran que los re-
sultados pabres se correlacionan con MAV grandes, la presencia de déficit
neuroldgico preoperatorio y el hajo grado en una escala de ocho puntos que
inchiya tamaio, clocuencia, drenaje venoso. nivel de conciencia y edad.

Elratamiento quirtrgico de grandes MAV 1V o V necesariamente lleva
mucho riesgo. pero las (écnicas actuales permiten un nivel aceptable de
morbilidad y mortalidad para estas lesiones. Un grupo de 25 pacientes con
MAV grande (mayor de 6 em) publicado por Spetler R.F., Zabramski J M.y
que fueron tratados con fa Iécnica. por etapas, de embolizacion intraoperatoria
seguida por cscision, reporta que la escision complela fue realizada en 23
€as0s: cualro pacicnies requiricron dos ctapas quinirgicas para complelar la
escision. De los 2 pacientes que tuvieron reseccién incompleta, uno decli-
né una futura cirugia y después de tres embolizaciones satisfactorias fuc
oblilerada su MAV. El otro paciente decling Ia escision de su MAV residual
después de recuperarse de una hemorragia intracerebral postoperatoria ().

Tonmis (Tonmis and Shicfen 1959: Tonmis 1961) lleva a cabo un cui-
dadoso estudio de flujo sanguineo localizado y general y presenta 215 pa-
cientes con MAV cercbrales, alcanza una completa remocién en |18 casos
con 54 MAV existentes en dreas elocuentes. El hecho ¢s que la remocidn
total de una MAV fue ciertamente posible y fue la mejor forma de trata-
miento. Los déficits preoperatorios frecuentemente declinaron después de
la operacidn y déficits nuevamente adquiridos fueron mayormente de natu-
raleza temporal.

El concluye que:

Lalocatizacién de una MAV no ¢s una razén primaria para inoperabs-
Jidad.

Los déficits neuroldgicos preoperatorios pueden ser reducidos despucs
de laoperacion.

La mortalidad cn casos seleccionados fue 9.5%.

La contraindicacién mayor para cirugia fuc una MAV voluminosa en
paciente anciano.

Schiirmanm y Brock sostienen que la restriccion quirdrgica de las MAV
localizadas en centros vitales del tronco eerebral permancec justificada. La
operabilidad de semejantes lesiones parece depender de sitio, tamafio y una
clara delineacion del angioma, el nimero. calibre y curso de los vasos
aferentes; también, si ¢l origen es uni o bidateral y 1a edad del pacicnte junto
con el curso clinico y cuadro de laenfermedad (7).

En 1967, microtéenicas (incluyendo ¢l microscopio operatorio., coagu-
lacién bipolar microinstrumental y material de sutura) fucron introducidas
y laexperiencia inicial en 14 casos (incluyendo 4 MAV situadas profunda-
mente) fucron publicados en la monografia de Yasargil (1969). MAV
csplénica y cerebelar grande fueron completamente removidas con buen
resuitado y presentados en el 4° Congreso Europeo en Praga 1971,

Se ha reportado muy buenos resultados en pacientes después de la
reseccion de una MAV paraventeicular e inraventricular tratadas por abordaje
quirdrgico transcortical y trans-ventricular. Igualmente Jas MAV localiza-
das dentro de dreas funcionales del cerebro pueden ser salisfactoriamente
escindidas con minima morbilidad. Yamada et al. reportan 56 pacicntes con

1

3)
4)
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MAV de la corteza sensoriomotora, lenguaje y visual, demostrando exce-
leates resultados. Los neurocirujanos utilizaron una téenica multi-clapa con
las grandes lesiones, ademds la hipertension intraoperatonia controlada en-
tr¢ un promedio de 40 a 60 mmHg.

En un 20% de nuestros casos s¢ considerard que la MAV era no quirir-
gicaen ese momento. De cllas el 50% cran porque tenfan una localizacion
profunda. Es necesario recalcar que en el servicio de Neurocirugia del
HNERM, no sc cuenta con material, ni capacitacidn 1éenica para realizar
embolizacion o radiocirugia estereotixica. Algunos de estos pacientes Lam-
bién fueron declarados no tributarios de tratamicnto ¢n Centros Neu-
roquirdrgicos extranjeros.

Sibien latendenciaactual es que todas tas MAV deben ser consideri-
das para tratamiento, leniendo en cuenta la manera de presentacion o loca-
lizacién, Ja historia natura) debe ser cuidadosamente balancenda contra el
ricsgo de¢ cirugia o lerapia radioquirdrgica ().

Sino hay sintomas referibles a la lesién v si esta se locahiza en la profun-
didad o enunarca clocucenlie, debe considerarse 1n observacion cuidadosa
de la lesidn. Esta debe ser resecada mds tarde si comienza a scr sintomitica.

Ciertas MAV tambicn pueden ser consideradas inoperables. Este grupo
incluye MAV extremadamente grandes y difusas, que se exticnden a través
dc dreas clocuentes y criticas del cerebro o lesiones con nidos difusos que
involucran estrucluras criticas con el mesencélalo o el hipotilamo. Porque
la reseccion quirtrgica de semejantes lesiones sc asocia incvitablemente
con una severa incapacidad o muerte, ¢llas no deben ser consideradas para
cirugia (*).

En conclusion, las MAV profundas pueden ser segura y efectivamente
manejadas con estrategias y téenicas neuroquirdrgicas estdndar. La flexibi-
lidad y la individualizacion del abordaje mejora Ja habilidad para ¢l manejo
de las MAV. Otras formas de tratamiento, como la radiocirugia estereotdxica
v las 1écnicas intervencionistas. son tambicn importantes ¢n ¢l mancjo de
casos selectos ().

Una vez ocurrida la hemorragia, ¢l riesgo de resangrado es grande. pero
laextension y ¢l momento de la hemorragia posterior no puede scr predecido.
En nuestra serie, el resangrado ocurrié en ¢l 6% de los casos y conllevauna
clevada mortalidad.

Realizada lareseccion de la MAV. ¢n cerca del 67% de casos fue buena,
pero ¢l alto porcentaje de reseccion nula o escasa (11.7% y 16%) y 1a no
informacidn ¢n 5.8% de casos, no permiten sacar clara conclusion de la
clectividad del Servicio de Nevrocirugia del ENERM. Eldeal os la reseccisn
de 100% cn latotalidad de los casos, pero en eso ayuda mucho la angiogra(ia
transoperatoria de la que no disponemos. Al individualizar los resultados,
se aprecia que son mejores ¢n 1os cirujanos mis ¢xperimentados.

MAV Residual y Curso Post-Operatorio
Se enfatiza que la completa escisién de la MAV elimina el riesgo de
hemorragia recurrente a fargo plazo. En la seric de Drake, ¢l resangrado
lardio ocurrié en seis de 14 casos con reseccidn incompleta angiogri-
ficamente. Hernosniemi y Keranen reportan complicaciones similares en su
grupo de 90 casos.
Yasargil presenta
- 24 pacientes (5.8%) de una seric total de 414 operados en los gue
después de la primera operacién se observi:
Sangrado postoperatorio inmediato que ocurrié en 12 pacientes que fuc-
ron reexplorados. En 9 casos. MAV residual pequenia fue hallada y com-
pletamente extraida (6 sobrevivieron y 3 muricron) y en 3 pacientes con
MAV taldmica bilateral residual no pudo ser climinada y fallecicron.
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2) En 10 pacientes, la angiograffa postoperatoria mostraba la MAV in-

completa (3.

[nteresa conocer el desarrollo tardio de vasos de 1a MAV o larecanaliza-
cién de nutrientes embolizados por lo que se debe repetir la angiografia | a
3anos después de la cirugia, adn cuando la angiografia postoperatoria muestre
que no hay MAV residual.

Alguna nueva informacidn en las complicaciones de la reseccion de las
MAV ha sido provista por Miyasaka et al., quien es describen (rombosis
retrégrada en las arterias nutricias después de la escision de una gran MAV.
Esta complicacidn se correlaciona con edad del paciente. tamaiio de la MAV
y marcada dilatacién y elongacién de los vasos nutricios. Los aulores conclu-
yen que la trombosis {ue causada por Alujo perezoso, en asociacién con
cambios patoldgicos en los vasos, secundarios a stress hemodinimico pro-
longado.

Los 1érminos de recuperacidn post operatoria y morbilidad son defini-
dos como sigue:

Buena: Subjetiva y objetivamente no hay signos, sintomas y quejas, no

ataques epiléplicos, (otal capacidad de trabajo.

Moderada: Déficit neurolégico o mental leve o moderado ataques epi-

{éplicos ocasionales (otal o parcial capacidad de trabajo.

Pobre: Déficit nenroldgico o mental, moderado o severo no capacidad

de trabajo. (%).

En nuestro estudio, las secuelas de la operacion son nulas o minimas en
82% y un 17.8% tiene incapacidad motora o del habla que requiere reba-
bilitacién. Este porcentaje de incapacidad se va reduciendo con el trans-
carso del tiempo, pero no se ha hecho un seguimiento estricto a todos 1os
pacientes.

Estadisticas concernientes a mortalidad y morbilidad quirdrgica son rara-
menle discutidas en detalle, Generalmente, la morlalidad operatoria en la
literatura es 11.0% (Entre este mimero estin MAV grandes y gigantes, MAV
siluadas profundamente, pacientes en condiciones [V, V., algunos con gran-
des hematomas). El informe que 1a mortalidad es 5 - 6% en casos de buen
riesgo y 20 - 30% en casos de pobre riesgo es itil, peco no suficiente para
obtener una indicacion exacta de operabilidad individual (°).

Lamortalidad global en nuestro centro neuroquinirgicoes el 15% y la
morbilidad 15%. Los resultados de recuperacién son buenos cn 57.3%,
moderados 15% y pobres 12%. Yasargil reporta los siguientes resultados:
buenos 69%. regulares 12.8%, fallecidos 2.4% (3.

CONCLUSIONES
1) El Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins recibe pacientes de
Lima y casi todo el pafs. Sin embargo su cobertura estd limitada a la
poblacién asegurada (trabajadores y familiares menores de 18 aiios).
2) Noexisten estudios sobre incidencia y prevalencia de las MAV en nucstro
medio.
3) El grupo etdreo en el que son mis frecuentes las MAV cerebrales estd
comprendido entre los 10 y 40 aios (82%); este dato concuerda con
otros estudios.
El predominio entre 1os hombres es corroborada en el presente lrabajo
(cociente de 1.63).
5) En nuestra serie, el debut clinico es como hemorragia intracraneal ¢n
84% de casos y motive el ingreso al hospital en el 74%.
Las MAV cerebrales son mas frecuentes en personas nacidas en la cosla
(68%).

6)
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7) Losinformes angiogrdficas son incompletos. por lo que los datos obte-

nidos de tamafio, nutricion, drenaje y porcentaje de reseccion tienen

cierto margen de error. Resultados mis ¢xaclos serdn oblenidos revi-

sando los examenes mismos.

Las MAV supratcntoriales representan el 92% v se localizan mis fre-

cuenlemente en la regién fronto-parietal. Las MAV infratentoriales re-

presentan ¢l 8%.

En la hemorragia intracerebral por MAV en gestantes. la angiografia

deberia ser realizada solo si se ha decidido por la opeidn quirirgica.

10) La tendencia actual es operar todas las MAV. pero debe balancearse Ja
historia natural contra el riesgo de cirugia o terapia radioquirdrgica.

11) La reseccion escasa o nula de la MAV tiene un porcentaje elevado
(11.7%).

12) Lareseccién incompleta conlleva el riesgo de hemorragia posterior..

13) La mortalidad también es elevada en nuestro centro neuroquinirgico.
El 10% fallece antes de Ja reseccion de la MAV y el 5% como compli-
cacién de la misma.

[4) La morbilidad quirdrgica es del 15%.

15) Alindividualizar los resultados, estos mejoran en forma proporcional-
mente directa en relacién a la experiencia del neurocirujano.

16) Los déficits postoperatorios generalmente son transitorios.

I7) Los déficits por la hemorragia no evolucionan tan favorablemente.

I8) Es necesaria la implementacidn del servicio de neurocirugia con
angiografia inlraoperatoria, equipo para medicion de flujo intra-
operatorio, embalizacion y radiocirugia estereotdxica.

8)

9)
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