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La eleccidn del tema para mi Tesis Doctoral no fué nada dificil.
Las malformaciones arteriovenosas (MAVs) del cerebro han sido
motivo de mi muy particular fascinacién desde mis primeros
balbucecs neuroquiriargicos. Era notorio entonces el cauteloso
respetc que los distinguides maestros con quienes inicié mi
aprendizaje en Neurocirugia clinica, los doctores Samel R
Snodgrass (+), e Ira J Jakson, tenian hacia estas lesianes.
Muchisimas ocasiones hubo en que, no con cierto grado de total
frustracion, una vez que habia sido demostrada angiograficamente
la malformacién, era declarada inoperable. El paciente no tenia
entonces ninguna otra altermativa. Es muy probable que esta
ciramstancia haya sido la motivacién basica impulsora de mi
creciente y siempre renovado interés profesional y académico
respecto a estas lesiones. A la vuelta de "80 anos" del ejercicio
de la Especialidad, puedo mirar hacia atrds y, evaluando mis
resultados quinirgicos, sentirme con la tranguilidad de que son
canparables a los de otros neurocirujancs en el mmdo. La mayoria
de los pacientes con MAV cerebral incluidos en esta serie quinirgica
personal han sido manejados en el Hospital Universitario "Dr. José
Eleuterio Gonzdlez", UANL, Monterrey. Algqunos otros han sido
derechohabientes del Hospital Regional del Instituto de Seguridad
Y Servicios Sociales de Trabajadores del Estado (ISSSTE), y otros,

encontrados en la practica privada. Esta es la experiencia que



expongo gustosamente al escrutinio de la H. Comisidén Doctoral de
la Facultad de Medicina de la Universidad Auténama de Nuevo Ledn.

El trabajo lo he arreglado en tres partes. Ia Primera es uma
introduccidén acerca de las MAVs cerebrales en general, una especie
de monografia que ayudard al lector a comprender un poco mejor sus
antecedentes histdricos, su embrioclogia y su anatomia, su
fisiopz;.tologia y su histclogia, su sintomatologia y sus medios de
diagnéstico, su historia natural (por fragmentaria que esta sea)
y, particularmente, sus alternativas terapeuticas. El tratamiento
quirirgico, utilizando técnicas de microneurocirugia, es el que es
aceptado universalmente como ideal, siempre y cuando pueda la
malformacién ser removida en su totalidad con seguridad para el
paciente y con minimas posibilidades de crear un déficit neurolégico
afiadido.

Ia Segunda Parte es el tema central de mi Tesis. Se refiere a
las malformaciones arteriovenosas localizadas en la profundidad
del hemisferio cerebral, en el &rea del trigonc ventricular. Su
intima relacién con #&reas neurolégicas funcionales importantes,
algunas consideradas como vitales, y su compleja vascularizacién,
han determinado que estas malformaciones Sean categorizadas no
raramente auin, como inoperables. En esta regidn, ‘la aferencia
arterial de la MAV esti suministrada fundamentalmente por ramas de
las arterias coroideas anterior (ACorA), rama de la cardtida
interna (ACI), y posterior (ACorP), derivacidén de la arteria
cerebral posterior (ACP). ElL drenaje de esta MAV esta dirigido hacia

el sistema venoso profundo, compuesto por afluentes de las venas



cerebral interma (VCI) y de Rosenthal (VR) que desembocan en el
eje formado por la vena de Galeno (VG) y el seno recto (SR).
Oomo se verd, seis pacientes portadores de malformaciones trigonales
fueron exitosamente operados, sin mortalidad quirirgica, y con
morbilidad postoperatoria no incapacitante. Aln mis, todos los
pacientes se reintegraron a sus ocupaciones previas.

En una Tercera Parte, y camo simple complemento, he enlistado
alqunas fichas bibliograficas y biograficas correlacionadas. Este
Archivo Bicbibliografico ha sido inteqrado casi ad verbatim de
distintas Fuentes que estin citadas al final del escrito. Cada
elemento del Archivo estd sefialado en el texto con un asterisco
().

Tengo la esperanza de que este trabajo pueda estimilar a los
que nos siguen al estidio y manejo de los pacientes que sufren una
MAV cerebral. Si pensase que ésto podria servir de ensefianza a
otros, podria parecer petulante. Pero es un esfuerzo que
individualmente se suma a la experiencia de otros en el mundo de la

neurocirugia universal.

Romdan Garza Mercado

Monterrey, Nuevo Ledn, Noviembre 10, 1989



PREFACIO

Ia enfermedad vascular del cerebro representa para el estudioso
de los prublemas del Sistema Nervioso Central (SNC) una preocupacidn
interminable. Y, ciertamente, con absoluta razén. la enfermedad
vascular cerebral no solamente es la mis comin de las afecciones
que alteran la fisiologia del SNC (1) sino que, en los Estados
Unidos de Norteamérica y otros paises industrializados del mundo,
ocupa el tercer lugar en frecuencia camo causa de muerte en la
poblacién general, superada tan solo por las neoplasias malignas
y las cardiopatias (186). También ocupa un lugar relevante como
origen de incapacidad fisica y mental. ILa sintomatologia de la
enfermedad vascular cerebral es protéica. Su mis temida y dramatica
presentacién clinica, sin embargo, tanto por su amenaza a la vida
cam a la funcién, es el accidente vascular cerebral (AVC),
apoplejia cerebral o stroke. El AVC ha sido definido como "la
presentacién sibita no convulsiva de un déficit neuroldgico focal"
(1), y camo “un sindrome clinico de sibita o répida instalacidn,
canstituido por una constelacién de signos neuroldgicos que
perduran mis de 24 horas" (186). La apoplejia—término atribuido
por Carter (17) a Hipécrates*—es caracterizada camo “la pérdida
stbita del funcionamiento cerebral®, y la palabra stroke significa,
literalmente traducida, "golpe subito" o "crisis fulminante™ (33).
Ia circunstancia de que el vocablo apoplejia aparezca citado una
treintena de veces en los escritos Hipocraticos (108) sugiere que

el origen cerebral del AVC, y su prondstico nefasto, es reconocido



desde hace mis de 2,500 afios (17,194). En sus aforismos, Hipdcrates
ya senalaba que "curar un atague ligero de apoplejia es dificil, y
uno grave, imposible" (17).

El AVC puede ser oclusivo (trambosis, embolia) o hemorragico
(hemorragias subaracnoidea (HSA), intracerebral (HIC), y/o
intraventricular (HIV)]. En las estadisticas generales, el AVC
oclusivo predomina en frecuencia scbre el hemorrdgico en una
proporcién aproximada de 4 a 1. En 736 casos de AVCs que canpanen
la serie de Harvard (Harvard Stacke Series), 82% fueron oclusivos
y 18% hemorragicos (150). De estos ultimos, 11% fueron debidos a
HIC hipertensiva y 7% a ruptura de aneurisma arterial intracraneal
0 MAV cerebral. En el estudio cocperativo (102), de 6368 casos de
anaurisma arterial intracraneal y HSA, la incidencia de AVCs
oclusivos o hemorrdgicos es reportada en cifras similares:
alrededor del 70% fueron ejemplos de oclusidn troambdtica (50%) o
enbélica (20%), y el 30% restante fué confirmado como ejemplo de
HIC hipertensiva (20%) y de HSA (10%). En este estudio, la causa
mis cawin de hemorragia intracraneal fué el aneurisma arterial
roto (51%), practicamente siempre de localizacidn subaracnoidea,
seguida por la HIC hipertensiva intracerebral, (15%), y por la HIC
0 HIV secundaria a ruptura de MAV cerebral (8.7%). Estimativamente,
la incidencia de hemorragia cerebral en la pcoblacidn general es de
1 por 10,000 habitantes (130). Aproximadamente 10% de todos los
AVCs son ejemplos de HSA, y sOlo 1% de ellos son debidos a nptura
de una MAV cerebral (120).
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El neurocirujano, naturalmente, se vé con frecuencia involucrado
en el manejo de los problemas vasculares del SNC, en particular
oon el de los AVCs henorrdgicos, y en especial, con el de los
pacientes portadores de aneurisma arterial intracraneal y/o MAV
cercbral. Claro, la mayoria de los casos de HSA son debidcs a la
ruptura de un aneurisma arterial intracraneal (141). Ia prevalencia
del anearisma arterial intracraneal en la poblacién general ha
sido estimada en 2% (119), pero porcentajes hasta del 13% han sido
informados por otros autores (20). Ios aneurismas arteriales
intracraneales, a diferencia de las MAVs cerebrales, no raramente
son miltiples y bilaterales, Chason y Hindman (20) citan cifras de
aneurismas miltiples hasta del 31% en una serie de autopsias,
mientras gque las MAVs cerebrales son sdlo ocasionalmente
miltifocales (59,81,153,201). Ia frecuencia de la MAV cerebral en
la poblacién general ha sido estimada en 0.14%, ésto es,
aproximadamente wna séptima parte de la incidencia de la del
aneurisma arterial intracraneal (119,141). La prevalencia de MAVs
cerebrales, sin embargo, deberd ser analizada en el futuro a la
luz de los datos que arrojen los muevos estudios no invasivos de
neurcdiagnéstico, particularmente la tomografia axial computada
(TAC) y la resonancia magnética con imagen (RMI). No raramente se
encontraran estas lesiones incidental- o accidentalmente en
pacientes asintomdticos (118). Indeperdientemente de que la MAV
cerebral pudiese tener una incidencia relativamente baja, su
significacién clinica se acrecienta en funcién de los estragos

potenciales y reales que impone en quienes la padecen (19,58).
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Baste sehalar por el mamento que los resultados a largo plazo de
pacientes con una MAV cerebral sintomitica son aminosos. En un
_estudio retrospectivo, Inessenhop (103,104) hizo notar que sélo
20% de pacientes con MAV cerebral sintaomitica, esto es 1 de cada
5, babrian scbrevivido un periodo de 20 aiws en condiciones de
normalidad. El resto, habian muerto o estaban incapacitados por
efectos de la malformacidn vascular. Sin embargo, la historia
natural de las MAVs cerebrales es aun incampletamente conocida y
la informacidn s6lo conjetural y bastante fragmentaria (12,42,
43,44,46,47,64,75,88,103,104,119,179,190). El  coamportamiento
clinico de la malformacidn vascular encefalica encierra todavia una
miriada de misterios esperando ser descubiertos. las Mavs son
lesiones tan enigmaticas y desafiantes para el c<linico como
fascinantes para el neurocirujano. Es explicable, entonces, gque
esta "enfermedad perplejante", camo la llamara French y col (43),
haya sido por afios no solamente "el nifio problema" de los patdlogos
(196), sino, diria yo, "el comensal no invitado" o “el rebelde sin
causa" del neurocirujano.

Parece como si el tratamiento quinirgico de las malformaciones
cerebrales ha pasado de la etapa de "mirame y no me toques", hasta
la de “hay que quitar esta cosa a como dé lugar". Cbviamente, cada
paciente con una MAV cerebral gebe ser analizado como umicue, y
juzgado en funcidén de sus propios méritos, utilizando como
pardametros de evaluacién lo conocido hasta ahora de la historia
natural de esta lesién. El conocimiento universal de que la causa

potencial de muerte o de incapacidad fisica o mental de las
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mal formaciones vasculam del cerebro sdlo se elimina mediante la
extirpacién quinirgica total, ha sido gradualmente consolidado.
Estadisticamente, la balanza se inclina favorablemente hacia el
tratamiento quinirgico, cuando comparado con el no tratamiento, o
tratamiento conservador. Métodos altemmativos de manejo incluyen
crioterapia (185), radicterapia convencional — (23,79,178),
radicterapia con la unidad de rayos gamma (174), y radicterapia
can protones pesados (92,173). la embolizacién a traves de los
grandes vasos del cuello (41,68,76,103,106,125,151), y mas
recientemente, con los refinamientos de  neuroradiologia
intervencionista, sigquiendo la linea iniciada por Serbinenko (153)
en 1974, se han podido cbliterar parcialmente algunas malformaciones
utilizando diferentes materiales de embolizacidén y/o microbalones
colocados en arterias hasta de 4o grado mediante sondas flexibles
(8,29,32,41,76,170, 172,182,193) . Estas técnicas, sin embargo,
deberan esperar el juicio del tiempo para su convalidacion.
Oclusién de la MAV mediante procedimientos de estereotaxia ha sido
lograda con relativo éxito por varios autoress (14,16,84,89,149),
utilizando técnica y dispositivos altamente sofisticados.

El manejo quirirgico moderno de las MAVs cerebrales se basa en
la técnica de microneurocirugia, introducida por el eminente
Profesor M. Gazi Yasargil en el armamentarium neuroquinirgico en
1969 (195). Su conceptualizacién de la microneurocirugia es
equiparable, en mi pensamiento, al impacto que tuvo en la Medicina
el descubrimiento de los Rayos X por Whilhelm Konwrad von Rontgen*

en 1895, y la introduccién de la angiografia cerebral por Egas
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Moniz* en 1927 (121,122). Los avances paralelos de la neurcanestesia
cantemporénea, incluidas las medidas de proteccion cerebral
durante y después de la operacién, y el advenimiento de los
métodos no invasivos de imagen neurodiagnéstica (98,992,166,

200), han permitido un mejor enterdimiento del comportamiento
bioldgico de estas lesiones, y de su esperable evolucidn clinica.
Se ha avanzado micho, si, pero hay aun mucho por hacer.

Ia actitud geperal del neurocirujano frente a las MAVs del
cerebro ha sido—aun lo es—de un profundo y cauteloso respeto, en
no pocas veces encubriendo un cierto grado de temor. Pero la MAV
cerebral ha cedido terreno ante el acimlo de evidencias
quirurgicas abtenidas en los udltimos 20 arfios, principal legade
indiscutible de atrevidos pioneros cirujanos en este capitulo de
la cirngia neuroldgica. Cushing* y Bailey (24), Dandy* (25, 26),
Olivercrona*  (132), McKissock (138), Drake (34,35), y
particularmente, mi querido maestro Yasargil* (195-198) (Fig. 1),
son 1a pléyade de distinguidos maestros del arte quinirgico en cuyos
hanbros los neurocirujanos de todos los tiempos hemos encontrado

sequro apoyo y admiracién.
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Fig.

1. M Gazi Yasargil, Profesor de
Cirugia Neuroldgica, Kantonsspital
Zurich, Neurochirurgishe
Universitatsklinik. (Fotografia
tomada de Clinical Neurocsurgery,
Vol 34. Williams and Wilkins,
Baltimore, MD, 1988).




En muestro pais, a partir de 1969, un Congreso Nacional de
Newrocirugia ha sido organizade bienalmente por la Sociedad
Mexicana de Cirugia Neurolégica. El tema oficial en dos de los 11
Congresos celebrades a esta fecha, el IV (Marzo 16-20, 1975, Hotel
Camino Real, México, DF, Dr. Samuel Resnikoff, Presidente), y el X
(Julio 3-8, 1987, Gran Hotel Ancira, Monterrey, NL, Dr. Romén
Garza Mercado, Presidente), han tenido como tema central 1lo
relativo a los aneurismas arteriales intracranecales y las MAVs
cerebrales. En cada ocasidn, los neurccirujanos mexicanos han
alternado exitosamente con los de otros pajses en la discusién de
estos camplejos problemas. Pero llama la atencién la escasez de
trabajos de newrocirujanos mexicanos publicados scbre estos
tépicos en la literatura mundial o nacional (63,151). De hecho,
s6lo unos cuantos son los pewrccinujanos de México que se han
preccupado por publicar trebajos scbre este o cualquier otro tema
de la FEspecialidad. Es de admirarse la contribucidn tnica de
Madrazo y col (107) en relacidn a los autotransplantes de médula
suprarrenal en el micleo cauwdado para el tratamiento de 1la
Enfermedad de Parkinson, pero pareceria cano si no se tuviese
totalmente valorizado el concepto de que la neurocirugia mexicana
debe refrendar su reconocida calidad mediante commicaciones
escritas, no solamente anecdoticas, en el foro internacional. Ia
publicacién cientifica, quiérase o no, es un pardmetro importante
para juzgar la calidad del trabajo neuroquinirgico que se lleva al
cabo en un pais, © es realizado por un heurocirujano. No dudo de

que seamos muy buenacs, pero lamento que solo nosotros lo sepamos.
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En la Divisién de Neurocirugia, Departamento de Cirugia, del
Hospital Universitario "Dr. José FEleuterio Gonzdlez", UANL,
Monterrey, he podido conjuntar una serie de 68 pacientes con MAV
cerebral que han sido estudiados, diagnosticados y tratados por mi
en un pericdo de 21 afos (1968-1989), Alqunos pacientes privados,
y otros provinientes del Hospital Regional del ISSSTE, integran
parte de esta serie. Muchos otros pacientes con MAV cerebral que
ban sido evaluados por el autor en consulta pero sin intervencidn
directa en la decisién médica final, no estan incluidos en este
camputoc. De los 68 pacientes evaluados, 53 han sido tratados con
operacién, y 15, o han sido rechazados para la intervencién
quirirgica, ésta ha sido rehusada, o el paciente ha fallecido por
efecto de la MAV antes de haber llegado al quiréfano. Algunos de
ellos con MAV cerebral (49,51,56,59,60), ancurisma arterial
intracraneal (50,51), o persistencia de arteria primitiva trigeminal
(57,78) o hipoglosal (59) han sido previamente publicados. Cada MAV
en mi serie corresponde a los tipos I, IT o ITI, de la subdivisidn
angiogréfica propuesta por Parkinson y Bachers (137) para las MAV
macroscopicas  supratentoriales, alimentadas por las arterias
cerebrales anterior (ACA), media (ACM) o posterior (ACP), las
coroideas anterior (ACorA) o posterior (ACorP), o las

lenticuloestriadas (ALEs), y a la variedad arteriovenosa en las

clasificaciénes histoldgicas de McCormick (118,119) cuando un
cimen quirirgico estuvo disponible para su examen al
microscopio. Otros tipos de malformacicnes vasculares encefalicas

(cripticas, venosas, varices, telangiectasias, o fistulas carétido-
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cavernosas), tampoco son incluidas en este andlisis. De los 53
pacientes operados, seis albergaron una MAV en la regidn trigonal
y ocho en la lenticuloestriada. En una primera clasificacidn
angiografica con sentido predictive quinirgico propuesta para las
MAVs supratentoriales por Imessenhop y Gennarelli (105), las Ge
localizacién profunda cerebral, en particular las alimentadas por
las ACorAs y las ACorPs, caw las trigonales, y por las AIEs, camo
las de la region lenticuloestriada, son clasificadas como Grados
IV-V y, por ende, inoperables. En las clasificaciones mis
recientemente propuestas por Spetzler y Martin (166) y por Shi y
Chen (156), tamande camo pardmetros mo solamente el sitio y el
tamario de la malformacién sino la elocuencia del tejido cerebral
donde se anida y su drenaje hacia el sistema vencso profundo, las
MAVs profundas serian asignadas a calificaciones superiores,
reconociéndose en ellas un extraordinario grado de dificultad
técnica, y con riesgos potenciales mayores de morbilidad y
mortalidad operatorias. Un alto riesgo guinirgico también 1lo
ofrecen las MAVs de la fosa posterior (5,21,35,158) irrigadas por
el sistema vertebrobasilar (SVB) constituido por las arterias
vertebrales (AVs) y la basilar (AB), pero éstas representan sélo
de 10% a 20% de todas las MAVs cerebrales (5,141).
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DEFINICTONES

Ia MAV cerebral (Fig. 2) es un ovillo vascular anormal, canpuesto
de arterias y venas dilatadas y deformadas que, carentes de uma
red capilar intermedia, se commican directamente entre si. Esta
lesién involucra el tejido cerebral en gue se asienta por

infiltracién, m&s que por desplazamiento. Anderson y Korbin (2)

Fig. 2. Fotografia clinica de una \"
corticosubcortical central derecha expuesta
a operacién. Ia lesidn involucra la faja
motora y se extiende desde la linea media
(abajo) hasta los 1dbulos temporal (arriba)
y frontal (izquierda). Esta MAV fué removida
en su totalidad en un sélo tiempo quirurgico.

definen la MAV cerebral, cano ™una anomalia vascular congénita no
famoral compuesta esencialmente por un conglamerado de arterias y
venas parcialmente separadas entre si por delgadas fajas de tejido
cerebral esclerdtico”. Parkinson y Bachers (137), mas concisamente,
la caracterizan como "una fistula arteriovenosa de arigen
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congénito". Embriclégicamente, la MAV cerebral yrepresenta 1la
persistencia anormal de una fase vascular primitiva normalmente
presente en el desarrollo embriclégico temprano del sistema
vascular encefélico (47,69,85,87,111,135). Dicho de otra manera,
la MAV cerebral oorresponde a una retencidn segmentaria de una
conexién arteriovenosa embricnaria (25, 196). 1a MAV cerebral es,
pues, una grande y compleja irreqularidad vascular compuesta de
arterias y venas anormalmente desarrolladas que originalmente
involucran los territorios vasculares perineural e intraneural
pero gque al sufrir alteraciones patoldgicas secundarias, que
incluyen ruptura, trombesis, atrofia, fibrosis y/o gliosis
reparadora, deja de ser propiamente extranewral para transformarse
en intraneural (196).

ANTECEDENTES HISTORTCQOS

Es muy probable que las malformaciones vasculares cCerebrales
hayan sido reconocidas por los egipcios mas de 1,500 afos A. de
J.C. En el Papiro de Fbers*, circa 1,500 anos A. de J.C., se
mencionan algunos e€jemplos de malformaciones vasculares externas,
incluyendo hemorroides y varices (196). Yasargil (196) hace notar
que célebres autores como Virchow* (183) y Osler* (134) citan en
sus escritos a prominentes médicos de la antigiedad que ya
lidiaban con el diagndstico de diferentes tipos de malformaciones
vasculares externas, entre ellos, a Hipdcrates* (-491 -3957),

Galeno* (130-210), Celso* (siglo I), Antilus* (siglo II), Aesio*
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(siglo V), Avicepax, (980-1037), Abulkasis* (siglo X), y Vidus-
Vidus* (1500-1569).

Indudablemente cque el gradual reconocimiento de las MaAVs
cerebrales fué resultante de tres grandes descubrimientos ocurridos
en el siglo XVII en relacidn a la circulacidn de la sangre. Estos
hallazgos son caracterizados por Yasargil (196) camo “dramaticos™.
De él tamd generosamente datos al respecto.

1628: Descripcién de la circulacién mayor por el médico y
filésofo inglés William Harvey* (1578-1657) (70),

1661: Delineacion de la circulacidn capilar por el anatomista
italiano Marcelo Malpighi* (1624-1694), y

1664: Identificacién de la circulacidn cerebral y del circulo
arterial de la base del cerebro por el médico

y anatomista inglés Thomas Willis* (1622-1675).

En el siglo XVIII, dos célebres cirujancs de Londres, Inglaterra,
los hermanos William* (1718-1783), Yy John* (1728-1793) Hunter,
describieron algqunas commicaciones vasculares fistulosas de las
extremidades. Fué en 1757 que John llevd al cabo exitosamente el
primer tratamiento quinirgico de un ancurisma, de la arteria
poplitea, mediante la ligadura proximal—"ligadura Hunteriana"-—de
la arteria femoral en el canal muscular del muslo gue ain conserva
su nombre (25).

A mediados del siglo XIX los alemanes Hilber Von Iuschka* (1820-

1875) (106') y Rxdolph Virchow* (1821-1902) (183), establecieron
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las primeras clasificaciones de las malformaciones vasCulares e,
importantemente, las reconociercn camo entidades no necplasicas
del SNC. 1la primera descripcién de un "anarisma arteriovenoso
del cerebro en un caso de necropsia es acreditada a Steinheil
(175), en 1895, aiw en que Réntgen* (1845-1923), descubre los
rayos X, antecedente cbligado de la angiografia cerebral. En
1889, Giordiano (62) trataba sélo parcialmente una MAV cerebral
mediante ligadura proximal del vaso nutricio, Pero fué en el mes
de Mayo de ese mismo afo, 1889, en que el médico frances Jules
Enile Péan* (1830-1898) (139), pudo remover exitosamente, por
primera vez en la historia de la medicina, una MAV cerebral. Su
paciente era un joven de 15 afios de edad gue padecia convulsicnes
sospechadas camo debidas a un tumor cerebral frontal. Este
reciente descubrimiento de Yasargil (196) es importante en cuanto
otorga prioridad de tal hazafa a Péan, acreditada por anos al
narocirujano suece Herbert Olivercrona* (1891-1980), gquien logro
la extirpacidn exitosa de una MAV cerebelosa en 1932 (132).

En 1927, el neurdlogo portugués Antonio Cayetano Egas Moniz*
(1874-1955) descubre la angiografia cerebral (121,122). Con este
estidio era posible literalmente visualizar radiograficamente la
localizacidén, la morfologia y los camponentes vasculares de un
aneurisma intracraneal o una MAV cerebral. El mexicano Sanchez
Pérez ided en 1948 un rudimentario, perc utilisimo cambiador de
placas para captar radiogridficamente diversas fases vasculares
seriadas de la lesién (148). El refinamiento de l1la técnica

angiografica a partir de la canalizacidn retrdégrada de la arteria
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femoral propuesta por Seldinger en 1953 (154), Y mas recientemente
la practica de las canalizaciones endovasculares selectivas y
superselectivas (29,32,76,155) mantienen a la angiografia cerebral
camwo el estudio sine qua nom en el diagndstico y tratamiento de
las enfermedades vasculares del encéfalo, las malformaciones
arteriovenosas, y los aneurismas arteriales intracraneales en
particular. Ia angiografia transoperatoria fué reportada
primeramente por Bartal y col (4), de Tel-Aviv, en Septienbre de
1968. En Monterrey, y por primera vez en México, sin conocimiento
previo del trabajo de los israelitas, una angiografia cerebral
transoperatoria fué lograda por el autor €n un nifio de 12 afios de
edad (JAGC) portador de una MAV pequeria rota de la cabeza del
micleo caudado izguierdo. El paciente fué operado en €l Hospital
Muguerza en Noviembre 28, 1968 (58, paciente 2) (Fig. 3). El
anestesiélogo fué el Dr. Rail Taboada Garza (+), Y el primer
ayudante quirirgico el Dr. Ramiro Montemayor Martinez. El paciente
se gradud everntualmente de Ingeniero Industrial Administrador en
el Instituto Tecnoldgico y de Estudios Superiores de Monterrey, y
mantiene una posicién de relevancia en la sociedad regiomontana,

a pesar de una hemiparesia derecha preexistente.
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Fig. 3. Angiografia carotidea

izquierda, proyeccidn
lateral. Esta es la primera
angiografia cerebral

transoperatoria lograda en
México. Ia MaV pecquena
(flecha) fué electrofulqu-
rada in situ. El clip
metalico fué utilizado
como simple referencia

radiografica.
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Posteriormente, Iazar et al (97) publicaron la técnica para
practicar angiografia carotidea transoperatoria mediante la
canalizacion de la arteria temporal superficial, y hace un ano,
Martin y col (113) reportaron angiografias txransoperatorias
utilizando una depurada técnica de substraccién digital. Por su
parte, Parkinson (136) ha insistido en que se utilice solamente un
programa transcperatorio de angiografia cerebral biplanar
estereocdpica seriada. Peeters y Walder (140) han dbtenido
angiografias "vertebrales durante la operacidn, utilizando una via
retrograda transfemoral. También se puede ésta lograr mediante la
inyeccién de la arteria humeral con una aguja de Cournard (RGM:
informacion no publicada).

1a técnica neuroquinirgica actual empleada en el tratamiento de
las MAVs cerebrales es reconocidamente atribuida a Olivercrona
(132). Se basa en la diseccién periférica ciramferencial y
aislamiento wvascular de la MAV mediante oclusién progresiva
individual de sus vasos aferentes. Esta técnica fué enriquecida
mediante la aplicacidn del microscopio operador introducido en la
neurocirugia, por Yasargil en 1967. Esta experiencia inicial de
\.(asargil, publicada en 1969 (195), sorprendié al mmndo
peuroquinirgico- Catorce MAVs cerebrales juzgadas por otros camo
j_rbperablesfuermrenbvidasmrélcont@imde
microneurocirugia. Trece de estos pacientes tuvieron resultado
calificado de excelente. La experiencia personal de Yasargil en
este solo aspecto de la cirugia neuroldgica, ha crecido en forma

tal que en 1986 alcanza 414 pacientes con MAV cerebral operados

27



por él en el Kantonsspital, en Zurich. Formidable logro cuanto
debe hacerse notar que la mortalidad quinirgica en estos pacientes
ha sido de sélo 2%, y la morbilidad, de 13%. Esta su vastisima
experiencia fué ocommnicada en Micronewrosurgery (196,197),
indudablemente su magram OpuS.

EMBRIOT OGTA

Ia MAV cerebral ilustra la persistencia anormal de una fase
obligada en el desarrollo del sistema vascular encefalico del
enbrién (69, 85-87). la representacién "adulta" del sistema
vascular encefdlico se alcanza hacia la 12a saumana de vida
intrauterina (85). Marin—Padilla (111) define el desarrollo de la
campleja vascularizacion del SNC camo "una metamorfosis vascular
contimua”. Fmbriolégicamente, dice, el sistema vascular encefdlico
primero envuelve la superficie del cerebro, luego lo penetra, y
finalwente crece dentro de él. Se integran de esta manera
territorios vasculares que se corresporden con compartimientos
tisulares encefalicos: 1los territorios vasculares perineural,
interneural, e intraneural, estin respectivamente integrados con
los campartimientos tisulares meningeo, €l de los espacios de
Virchow-Robin, y el glial perivascular (196). Cada variedad
histolégica de MAV, entonces, se correlaciona embricldgicamente
con los vasos arteriales y venosos de cada territorio vascular y

su correspondiente carpartimiento encefalico tisular.
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Streeter (176) postula que el desarrollo embricnario de los
vasoscembral&sseorganizaenéirmastadios:

lo: Plano vascular primitivo;

20: Diferenciacidn e intercommicacidn de arterias,
capilares y venas;

3o0: Desarrollo de-las tres capas vasculares:
cutdnea, dural y pial;

40: Patrdn vascular “adulto", y

So: Vasos "maduros".

Ia MAV cerebral resultaria de un trastormo del desarrollo
vasallar correspondiente al 20 estadio de Streeter (145). De
acuerdo a Garretson (47), la génesis de las MAVs cerebrales deben
de ser cranoldgicamente situadas entre la 4a y la 8a semanas y,
ciertamente, antes del término del 3er mes de vida intrauterina

(86) .
CIASTFICACIONES

Numerosas clasificaciones de las MAVs cerebrales han surgido
desde que por primera vez fueron caracterizadas por Iuschka* en
1854 (106'). Por algin tiempo, las MAVs estaban incluidas
histolégicamente en el grupo de los tumores cerebrales
angioblasticos, con los que, de alguna manera, se les identificaba.

Algunas clasificaciones de éstas son aqui enlistadas:
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1854 Tuschka (106')

1) Telangiectasias (lesiones no neoplésicas) y

2) Tumores cavermosos (neoplasias)

1863 Virchow (183)
1) Angiama simple (telangiectasia)
2) Angicma cavernoso
3) Angiama racemoso
a. arterial
b. vencso
Cc. aneurisma arteriovenoso

4) Linfangicoma

1928 Bailey (24)

1) Hemangicblastoma (necplasia real)

a. Quistico
b. Sdélido
. capilar
. celular

. cavernoso (angiama cavernoso)
2) Malformacidn angicmatosa
a. Telangiectasia
b. Angicma venoso

c. Angiama arterial o arteriovenoso
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1928 Dandy (25)
1) Angioma
a. Quiste con angioma en la pared (angioblastama)
b. Angiama caverncso
c. Angioma plexiforme
2) Aneurisma arteriovencso

3) Ancmalia vencsa

1936 Bergstrand, Olivercrona y Ténnis (9)

1) Angicma cavernoso

2) Angicma racemoso
a. Telargiectasia
b. Enfermedad de Sturge Weber
c. Angioma racemoso arterial
d. Angiama racemoso vencso
e. Aneurisma arteriovenoso

3) Angicblastama

4) Angiogliama

1963 Russell y Rubinstein (152)
1) Hemangicblastoma
2) Malformacidn vascular
a. Telargiectasia capilar
k. Angioma cavernoso

c. Malformacién venosa y arteriovenosa
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1966 McCormick (117)
1) Telangiectasia (incluyendo Sindrame de Sturge Weber)
2) Vérices (incluyendo alqunos casos de MAV de la vena
de Galeno
3) MaV cavermosa ("angicma)
4) MAV arteriovencsa ("angicma")

5) MaV venosa ("angiama")

1977 Gennarellj (105)

Esta fué la primera clasificacién angiografica oon
implicaciones de prediccién del grado de dificultad quinirgica, de
acuerdo con el mimerc de arterias aferentes supratentoriales con
manenclatura habitual, y el resultado operatorio, basada en el
andlisis de 300 angiografias y 49 operaciones de MAVs
arteriovencsas, Cada Grado en la clasificacién estda relacionado
directamente con el mmero de ramas arteriales mutrientes: Grados
I, ITI, IIT y IV. Cuando una MAV esta irrigada por cinco ramas
arteriales o mias, se juzga inoperable. Ia resultante cbtenida
permite atisbar el futuro de cada paciente cuando operado. Se ha
uneelpmﬁsticodetodoslospacientwmerados Iy
IT, ¥ mds de la mitad de aquéllos en Grado III, era mejor si
operados que si dejados evolucionar espontaneamente a su historia
natural. En esta clasificacién, 1las MAV profundas eran
frecuentemente Grados IV y V, y por ende, inoperables. En 1984
Iuessenhop y Rosa (106) anaden el tamario de la MAV, medida en la

placa angiografica lateral, a esta clasificacidén: MAVs Grado I (<
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2 cm) y II (2-4 cm) tienen mejor prondstico si operadas. MAVs

Grado III

(4-6 cm), o mis extensas, tienen probablemente mejor

prongstico si no operadas cuando en pacientes en las cuarta y
quinta décadas de la vida.

1980 Parkinson y Bachers (137)

Una clasificacién angiografica, con escasas implicaciones

.prondsticas, atendiendo sélo al mimerc de unidades vasculares que

la camonen, y aplicada exclusivamente a las MAVS macroscdpicas

arteriovenosas supratentoriales:

Tipo I:
Tipo II:

Tipo III:

Tipo IV:

Tipo V:

MAV de unidades miltiples (82%)

MAV de una solo unidad (10%)

MAV en linea recta (aneurisma de la vena de

Galeno) (3%)

MAV caobinada (aferencia intra- y extracerebral) (3%)

MAV de paredes vencsas (2%)

1984 McCormick (118)

En 1984, McCormick revisa su clasificacion original de

1966, conjuntando en un solo grupo las MAVs venosas y las varices:

1)
2)
3)

a)

MAV arteriovenosa
MAV cavernosa
MAV vencsa

Telangiectasia
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1984 Garretson (47)

Es otra clasificacién con sentido prondstico quinirgico.
Se basa en tres pardmetros: 1) origen vascular: epicerebral (A),
transcerebral (B), o subeperdimario (C) de las arterias aferentes;
2) mmerc de arterias mutrientes mayores contadas a partir del
ciraulo e Willis (ACA, ACM, ACP, ACorA, ACorP, AIEs); y 3) década
de la edad en que el paciente se encuentre al momento del
diagnostico y operacidn. A las letras A, B Yy C en este sistema son
asignados respectivamente los mimeros 1, 2 y 3, ¥y el mimerc de las
arterias aferentes contadas a partir del circulo de Willis es
clasificado también como 1, 2 6 3. A la suma de estos dos factore
se afnade el mimero correspondiente a la década de la edad del
paciente, del 1 al 10. Valores ruméricos de calificacidn de las
MAVs mencres de 10 y 12 indican un razonable elemento de seguridad

en el tratamiento gquinirgico de cada malformacién.

Aferencia Nimero de aferentes mayores Décadas
A. Epicerébml ACA
AM
ACP
B. Transcerebral ACorA 1al 10
ACorP
C. Subeperdimaria ALEs

Qualquier otra aferencia arterial

mayor de 2 mm
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1986 Spetzler y Martin (161)

I1a seleccidén quinirgica de pacientes con una MAV cerebral
en relacién al grado predictivo de morbilidad y mortalidad
operatorias, ha permanecido elusiva. Con la idea de poder anticipar
el resultado quinugico de un paciente con una MAV determinada,
estos altores propusieron un sistema de calificacidn de las MAVs
de acuerdo a tres parametros: 1) el tamaio de la lesidn; 2) la
elocuencia neurolégica del tejido cerebral donde se asienta; y 3)
el patrén de drenaje venoso, superficial o profundo. A cada MAV
podria asigndrsele una calificacian mmérica de 1 a 6. las MAVs
con calificacién de 1 serian pequehnas, superficiales y localizadas
en areas cerebrales no elocuentes; las MAVs con calificacidn de 5
serian grandes, profundas y situadas en &reas neurolégicas
elocuentes. las MAVs calificadas con 6, como algqunas
lenticuloestriadas y trigonales, serian inoperables.

Criterio de Calificacién Puntos Asignados

Tamario de la MAV

pequena (< 3 cm) 1
mediana (3-6 cm) 2
grarde (> 6 cm) 3
Elocuencia del tejido cerebral
no elocuente 0
elocuente 1

Drenaje venoso
superficial solamente 0

profundo 1
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1986 Shi y Chen (156)

En ese mismo ano, y utilizando parametros similares, Shi y

Chen formulan su propia clasificacién con sentido de prediccidn

quirirgica.
Factor Grado 1 Grado Il
Iamafio 2.5 cm 1.5 2 5.0 cm
Sitio ¥ Superficial, Superficial,
profundidad d#rea no critica érea funcionsl
Arterias Rama Unica y super Ramas superficiales

aferentes ficial de ACA o0 ACH miltiples de ACA o ACM

Drenaie Unico, hacia senos Miltiple, hacia senos
venoso durales superfi- durales superficiales
ciales

1987 Yasargil (196)

Grado 111
5.0 8 7.5 cm

Profunde

Rawmas de ACP o
ACA y/o ACM o AV
Profundo, hacia
Sistema de la

vena de Galeno

Grado IV
7.5 cm

Profunda

ACM y ACP
o SVB

Profundo,
dilatacio-
nez aneu-

rismiticas

Esta es una clasificacidn novedosa de 1los tumores

angicblasticos, facomas, y MAVs cerebrales, esperablemente util no

s6lo para neurdlogos Yy nheurocirujanos,
peurcradidlogos y neurcpatologos.
1. Neoplasias vasculares
1. Hemangicblastama
a. Quistico
b. Sélido
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2. angioglioma (hemangicblastoma y glicma mixto)
3. Meningiama angioblastico
4. Hemangiopericitoma
II. Malformaciones
1. Telangiectasia
2. Malformacidn cavernosa
a. Intrinseca
b. Extrinseca
3. Malformacién venosa
a. Cortical
b. Subcortical
+ superficial
. profunda
4. Malformacién arteriovenosa
a. Plexiforme
b. Fistula A/V
. simple
. campleja
. tipo transicional
5. Malformacidn transicional

III. Malformaciones vasculares y tumores vasculares asociados con

facomatosis
Sindromes Neurocutianeos
1. Angicblastoma (angioreticulama; von Hippel Lindanu ;

angioblastomosis)
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2.

13.

14.

Angicmatosis encefalofacial neurdculocutédnea (Sturge-
Weber-Krabbe-Dimitri)

a. Telangiectasia hereditaria hemorrdgica (Rendu-Osler-
Weber; malformacidn cutaneamicosovisceral)

b. Ataxia telangiectasia (Louis-Bar; nervio facial,
angiama cerebeloso, angicma coroideo del 0jo,
sistema inmmoldgico IgA defectuoso)

Angicmatosis encefaloretinofacial (Wylbwrn-Mason;

Banet-Dechaunr-Blanc)

Angiamatosis orbitotalamoencefalica (Brégeat)

Angiomatosis familiar corticameningea capilovencsa

difusa no calcificante (Divry-Van Bogaert)

Angiomatosis cutdnecmeningoespinal (Cahb)

Displasia vencsa cangénita de las extremidades, espinal

(Klippel—Trénaunay-Weber)

Glicangicmatosis (Tumor glamis)

Hemangicoma discondroplasico (Maffucci-Kost)

Angioqueratosis naeviformis

Hemangiama cavernoso extenso con trombocitopenia y

pirpura (Kasabach-Merritt)

Sirdrame de la ampolla elastica azul

Hemangioma maligno
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IOCALIZACTON — STTTO

Ia gran mayoria de las malformaciones vasculares del SNC son
intracraneales (168, 1692). S¢lo una de cada 10 MAVS del SCN se
localiza en la médula espinal. De las MAVsS intracraneales, 80%-
90% son supratentoriales, y 10%-20% son de fosa posterior (141).
De las supratentoriales, 65% son hemisféricas y 15% tienen
localizacién profunda en regiones mediales y paramediales del
hemisferio cerebral (110). En la serie de 100 MAVs supratento—
riales reportada por Parkinson y Bachers (137), 33% fueron
frontales, 27% temporales, 24% parietales y 13% occipitales. Una
relacion distinta fué documentada en la serie de 110 casos de MAV
cerebral commicada por Paterson y Mckissock (138): 97% fueron
supratentoriales y 3% infratentoriales. De aquéllas, 92 fueron
hemisféricas (84%), 9 fueron centrales (8%) Yy 2 intraventriculares
(2%). En la serie de 56 casos de MAV cerebral en jévenes de 16
anos de edad o menos reportada por Gerosa y col (61), se encon—
traron 37 lesiones hemisféricas (66%), 14 profundas (25%) y 6 de
la fosa posterior (9%). En mi serie, 9 MAVs estuvieron asentadas
en la regién de los ganglios grises de base (16%), 8 en la regidn
trigonal (12%), y 2 en la fosa posterior (3%).
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OONFORMACTON VASCIIT AR

Cada MAV se desarrolla en un territorio cerebral normalmente
irrigado por una arteria mayor y sus ramas. Su drenmaje es a través
de conductos venosos que en cada regién son también topograficamente
normales. Sin embargo, tanto la aferencia arterial como el
drenaje vencso estin constituidos por vasos worfoldgicamente
alterados. Algunos autores (143-145) piensan que todas las MAVs
supratentoriales tienen, en ultima instancia, al menos una rama de
irrigacién procedente de la ACM. Las MAVs supratentoriales tienen
irrigacién de ramas terminales del sistema carctideo. las de la
fosa posterior estan irrigadas por arterias del SVB. Camo regla
general, las MAVs profundas tienden a drenar hacia el sistema
venoso profundo mientras que las de la convexidad se vierten hacia
el seqmento mas proximo del seno dural mis cercano.

En el estudio de Parkinson y Bachers (137) se encontrd que 34%
de 100 MAVs supratentoriales estaban alimentadas por mias de una
arteria, y que 55% fueron alimentadas aislada- o cambinadamente
por la ACM, 48% por la ACA, y 38% por la ACP.
‘mcadaMAVtrselanentosvasclnamsmcomiderados:elnido
de la lesidn, centro o corazén; los vasos arteriales aferentes, y

los conductos venosos de drenaje (87).
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NIDO, AFFRFENCTA ARTERTAT., DRENATE VENOSO

El nido corresponde a la porcidn vascular de la MAV interpuesta
entre las arterias aferentes reconocibles y las mis grandes venas
termminales (196), y representa la fistula en si. Drake (34) lo ha
camparadc a un "saco de qusancs". El nido puede ser campacto o
difuso, y estar constituido por una o miltiples unidades (137).
Yasargil (196) enfatiza la necesidad de reconocer entre arterias
de trdnsito, no mutrientes de la MAV, y arterias propiamente
terminales.

FORMA — TAMANO

No dos MAVs cerebrales son morfoldgicamente iquales. Si bien las
MAVs superficiales tienden a adoptar una forma triangular, cdnica
o piramidal de base cortical hasta en 40% de los casos (196), en
otras ocasiones taman la apariencia de unma "“cabeza de Medusa".
También se han descrito MAVs globosas, esféricas, piriformes, o©
ameboides. Sin embargo, y paraddjicamente, las MAVs son en general
amorfas y asimétricas.

El tamafio de la MAV es variable, desde casi microscépicas o de
unos cuantos milimetros de extensién, indemostrables a la
angiografia cerebral—MAVs "cripticas"—hasta las MAVs gigantes
que involucran uno, y ocasionalmente ambos hemisferios cerebrales,
a través del cuerpo calloso. Hernderson y Gamez (72) primero, y

Guidetti y Delitala (67) después, clasifican las MAVs en funcidn
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de su extensién en: pequenas, si miden menos de 2 am de diametro;
medianas, si de 2 a 6 cm; Y grandes, si tienen mis de 6 am. Esta
es la clasificacién que he adoptado para las MAVs con mis
pacientes. Otros autores utilizan pardmetros distintos. Waltimo
(187) consideraba las MAVs pequefias o grandes si tenian mencs o
mas de 3 cm de diametro. Drake (34) considera como grandes a las
MAVS que miden mas de 5 am Y como pequefias aquellas gue tienen 2.5
om o mencs. Mas recientemente, Yasargil (196) las califica en: 1)
ocultas; 2) cripticas; 3) micro (hasta 1 cm); 4) pequefias (de 1 a

2 cm); 5) medianas (de 2 a 4 am); y 6) grandes (mas de 6 cm).

CRECIMIERTO — REGRESTON — DFSAPARTCTON FSPONTANFA

Desde Waltimo (187) en 1973, es sabido que las MAVs pequenas
tienden a crecer, las grandes a decrecer, y las medianas a
permanecer igual durante macho tiempo (190), Este autor hizo notar
cque la mayor tendencia a crecer es cbservada en las MAVs del
lé&ulo temporal, probablemente por su localizacion en tormo a la
fisura de Silvio que les permite espacioc de expansién. En 1982,
l;alitala y col (31) analizaron 37 casos publicados en la literatura
de MAVs en crecimiento al anadir uno propio. Su paciente habia
tenido expansién importante de una MAV temporal documentada
mediante angiografias cerebrales practicadas con 27 anos de
diferencia. Otros autores, sin embargo, han reportado que MAVs
extensas con seguimiento angiogrdafico de 22 arfios (22) y de 7 afos

(137), han permanecido incambiables. Parkinson y Bachers (137)
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piensan que las MAVs, en realidad, tienen un tamano predeterminado.
El crecimiento no es a expensas de miltiplicacién celular como
sucede en una neoplasia, sino resultante de distorsianes,
dilataciones, y deformaciones vasculares (164). Yasargil (196)
piensa que las MAVs crecen debido a una verdadera enfermedad
capilar activa de tipo adquirido.

Contrariamente, las MAVs pueden decrecer, y ocasionalmente
desaparecer espantineamente (36,94,100,133,189). Yasargil (196)
cansidera que a la fecha existen unos 50 ejamplos en la literatura
de MAVs cerebrales con involucién espontdnea. En su serie persconal
de 500 MAVs evaluadas, 3% decrecieron espontaneamente. Los
posibles mecanismos responsables de la involucidn de una MAV
cerebral son resumidos por ese autor al tenor de los puntos
siguientes: 1) trambosis aguda por hemorragia intracraneal; 2)
trabosis  aguda por hipercoagulabilidad, turbulencia, o
estancamiento vascular; 3) oclusion por aterama o embolismo, y 4)
autodestruccicon por ruptura.

FISTOPATOTIOGTA

la cordicidn fisiopatoldgica basica de una MAV cerebral es la
carencia de resistencia vasaular local, resultado de una red
capilar intermedia inexistente. La razén de la ausencia de la red
capilar ha sido variablemente explicada como: 1) agenesia vascular

primaria (69,87,135); 2) imvolucién o terminacién de la red
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capilar ya formada por un posible factor destructivo (47); y 3)
disgenesia capilar local o capiloropatia segmentaria (196). Ias
MAVs cerebrales han sido consideradas como "pardsitos de la
circulacién™ (147) y camparadas a "espanrjas vasculares sedientas"
(143), "sanguijuelas vasculares (196) y "saco de gusanos" (34).
Algunos, no sin cierta irrespetucsidad, las han considerado camo
las "almorranas del cerebro" (147). la MhV cerebral es una especie
de solecismo vascular embrionario.

Fisiopatolégicamente, la MAV representa una fistula de alto
flujo y rapida velocidad. Con ello se genera una disminucidn de la
presidén de perfusidn cerebral del tejido cerebral adyacente, a la
manera de un robo vascular. Ia progresicn de la sintomatologia
neuroldgica deficitaria o excitatoria es frecuentemente debida al
fendmeno del robo vascular, o sea, cano efecto de una redistribucidn
del flujo vascular local que provoca isguemia en el tejido
cerebral vecino. En 1978, Spetzler y col (165) describieron un
fendmeno tan devastador camo frustrante que se manifiesta camo
hemorragia persistente en capa y edema cerebral masivo al concluir
la extirpacién de una MAV gigante en un solo tiempo quirirgico, o
;n el pericdo postcperatorio immediato. Esta condicidn fué
bautizada por los autores como el fendmeno de "ruptura de 1la
presién normal de perfusién" (RPNP) (™normal perfusion pressure
breakthrough phenomencn™, NPPB). Esta calamidad se supone debida a
la pérdida del mecanismo vasamotor de autoregulacién cerebral en
vasos cronicamente expuestos a estimulos anormales de distension,

glicsis o isquemia (112,157,163,168). El temor a este cataclismo
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ha pramovido las indicaciones de la reseccitn de MAVs extensas en
varios tiempos cuirdrgicos (3,162,180,192), y otros autores han
reanrido a embolizacién prequirirgica (169,172), a ligadura
esterectixica del vaso aferente principal (84), a hipotensién
controlada (28), a coma barbitirico transoperatorio (112,180), o a
la oclusidn temporal de la arteria cardtida cervical ipsilateral
mediante la aplicacidén de un tormillo de Selverstone (10). Dos
ejemplos de tal infortimio han sido vividamente experimentados por
el autor en sus pacientes.

El fendmeno de robo vascular y la hemodinamia local cerebral en
estas malformaciones han sido estudiadas extensamente por Feindel

y ool (37,38), Mullan y col (124) y Nornes (127,129).
MAVs MUITTRTES

A diferencia de los aneurismas arteriales intracraneales, que
son miltiples y bilaterales hasta en 33% de los casos (20), las
MAVs cerebrales son dgeneralmente solitarias, En el estudio
cooperativo (141) de 453 MAVs intradurales, hubo tres casos de
MAVs miltiples, y 3% de 500 MAVs cerebrales estudiadas por
Yasargil (196), eran también multifocales. Alqunos articulos en la
literatura se refieren a MAVs cerebrales miltiples (8,81,153,201).
Recientemente he enviado a una revista médica norteamericana de la
Especialidad, (Neurosurgery), para su publicacién, el vnico
ejemplo de MAV cerebral miltiple sintomitica encontrado en mi

serie. Esta paciente adulta albergaba dos MAVs, una rota, en el
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hemisferio cerebral izquierdo, y se cawbinaban, para aumentar aun
mis Su rareza, con la persistencia de una arteria hipoglosal
enbrionaria (59). En 2.7% a 9.3% de los casos (60), la MAV
cerebral puede estar asociada con uno o varios aneurismas arteriales
imracraneales (7,11,15,60,71,93,131).

SEXD — FDAD

Las MAVs cerebrales se presentan en ambos sexos practicamente
por icual. MAsS del 80% de pacientes con MAV cerebral son
diagnosticados y llegan a operacién antes de los 40 anos de edad.
En el estudio cooperativo (141), 72% de txdas las MAVs
intracraneales sangraron antes de los 40, y 50% antes de los 30
ancs de edad. En otra serie (137), 75% de las MAVs diagnosticadas
antes de los 30 ancs de edad eran de tamano pequeno, mientras que
80% de aquéllas por encima de los 30 afios de edad, eran grandes.
En la serie de Paterson y Mckissock (138), la edad promedio al
inicio @e los sintamas fué de 24 arvs, y al tiempo de diagndstico,
de 32. Ios 56 jévenes en la serie de Gerosa y col (61),
;q:resentarmw%deln(marototalde los pacientes con MAV
cerebral por ellos estudiados, y en los hasta entonces 45 pacientes
con MAV cerebral de la serie de Garza-Mercado y ool (58), 19

fueron personas de 19 anos de edad o menos (24%).
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HISTORTA NATURAL

El oconocimiento del comportamiento bioldgico de las MAVs
cerebrales es aun incompletamente conocido (12,46,64,88,104,119,
120,190). la incidencia de las MAVs cerebrales en la pablacidn
general ha sido relacionada con la de los aneurismas cerebrales
intracraneales. En el estudio oooperativo (141) la relacién
MAV:Aneurisma fué de 1:6.5, y en el reporte de Michelsen (119) fue
de 1:7. Si la incidencia del aneurisma en la poblacidén general ha
sido estimada en un 2%, la de la MAV cercbral seria de 0.14%
(119) . Esto significaria que entre los 80 millones de habitantes
en 1a Republica Mexicana (Oficina de Informacidn y Estadistica del
Gabiermo del Estado de Nuevo Iedn), existirian unos 112,000
cindadanos con una MAV cerebral, Yy que en una poblacién de 3
millones en la zona metropolitana de Monterrey, serian 4,200 los
regiamontancs con una MAV intracraneal sintamatica.

Ias MAVs clinicamente intactas tienen un riesgo de sangrado
amual de 2%-3%, y un riesgo de mortalidad de 1% por anc (190). la
.probabilidaddesargradorexmrrenteesdes%duranteelprimer
afno, y de 2%-3% por afic del segundo afno en adelante (64,190).
Forster y col (40), siguiendo una serie de 150 pacientes con MAV
cerebral observada por mas de 15 arnos, encontraron que el riesgo
de sangrado que una MAV intacta tiene es de 25% en un pericdo de
15 anos. Sin embargo, si la MAV ha sangrado una vez, la probabilidad
de resangrado en el scbreviviente es de 25% en un periodo de 4
afos, y de 25% en un aio si el paciente ha sufrido dos episodios
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hemorrégicos. Ia hemorragia recurrente, sin embargo, es variable
en tiempo e impredecible en mimero (64). En el estudio cocperativo
(141), la incidencia general de sargrado recaurente por MAV
cerebral fué de 22%. Ia mortalidad asociada con el primer sangrado
en ese estudio fué de 13%, y con el de sangrado recurrente, de
23%. A largo plazo, la mortalidad por MAV cerebral es de 18% y de
morbilidad de 30% (137). Mientras mis temprano una MAV cerebral
presenta sintcomatologia, mayor el riesgo potencial de mortalidad y
morbilidad natural que el paciente tiene (19,58,61). Esto significa
que el joven sera cardidato quinirgico mucho mis urgente que el
paciente de 60 ancs de edad o mas.

También el riesgo de sangrado se relaciana con el tamano de la
malformacion. Las MAVs pequefias tienen un mayor indice de sangrado,
Yy mis grave, que las grardes (72,187,190). las malformaciones
grandes, particularmente las corticales, tienden mis a presentarse
por cavulsiones, mientras gue las profundas lo hacen por hemorragia

(80) .

SINTCMAS Y STGNOS

McCormick (118) piensa que sdlo 10¥ de todas las MAVs
intracraneales son sintomaticas, el 90% restante pudiendo pasar
desapercibidas clinicamente, o ser descubiertas incidentalmente
con los sensibles estudios de diagnéstico no invasivos de
neurcimagen, o sorpresivamente ser reconocidas en la necropsia de

pacientes fallecidos por otra causa. El sintoma més significativo
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Y frecuente de la Mav cerebral es la hemorragia clinica. Se
Dresenta en 55% a 76% de 108 pacientes de todas las edades (190),
Y hasta en 85% de juveniles (58). En el estudio cooperativo (141)
la hemorragia cerebral se presentd en 58% de pacientes con MAV
intracraneal. la edad pice del primer sangrado estuvo entre los 16
Y 20 afos de edad, y en 33% se presentd en pacientes mencres de. 20
afos de edad. Mchr (120) ha concluido que al menos 50% de los
pacientes ccn MAV cerebral inician su sintamatologia con hemorragia
intracraneal, mas frecuentemente intracerebral (63%), que
subaracnoidea (32%3) o intraventricular (6%). Una hemorragia
intraventricular ocurrida en un paciente joven y normotenso debe
de ser Sospechada como debida a la ruptura de una MAV
intraventricular, hasta demostrar lo contrario (116). Ain mds,
hemorragias silencicsas, clinicamente indetectadas, bhan sido
evidenciadas en al menos un tercio de las MAVs juzgadas previamente
cano intactas, al mopento de la operacién (168,169). Algunos
autores han escdrifiado la influencia que el sitio de la MAV tiene
en relacién a sangrado, y otros (80,168,180) han enfatizado la
t:,emencia que las MAVs profundas tiehen a presentarse casi
exclusivamente por sangrado. En su serie, Parkinson y Bachers
(137) encontraron que las MAVs fromtales izquierdas sangraron dos
veces mas frecuentemente que las fromtales derechas, y que las
tenporales derechas sangraron 3.5 veces mds frecuentemente que su
contraparte izquierda.

Epilepsia, parcial o generalizada, es el sintoma mimerc dos en

frecuencia de las MAVs del cerebro. la incidencia de comvulsicnes
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es mayor en las MAVs corticales grandes. las MAVs profundas casi
mmca se presentan por comvulsiones (80,168). En el estudio
cooperativo (141) se encontrd epilepsia en el 28% de los pacientes
con MAV cerebral. Otros sintomas menos comines son cefalea [1% de
pacientes con migrafia tienen MAV cerebral preferentemente occipital
(137)], defecto neurclégico progresivo, o trastorno mental camo
efecto de robo vascular, y soplo intracraneal.

DIAGNOSTIOD

En la época preangiografica el diagnostico clinico de una MAV
cerebral era sospechado s6lo miy raramente. Ia opcidn diagndstica
habitual era la de un tumor cerebral. Con la introduccidén de la
angiografia cerebral por Egas Monis en 1927 (121), y mas tarde con
la publicacién de su libro L'Argioaraphie Gérdbrale, en 1934
(122), se logré un avance importantisimo. Ias publicaciones
cldsicas de Cushing y Bailey (24), y Dandy (25), ambas en 1928,
representan claramente la insequridad diagndstica y la incapacidad
terapéutica de la época frente a estas lesiones. la Clinica de
Olivercrona en el Seraffimmerlassarette, Estocolmo, Suecia, se
valié precisamente del estudio angiografico para establecer uma
técnica neuroquinirgica de vanguardia aplicada a la extirpacién de
las MAVs del cerebro. Refinamiento de la técnica angiografica fué
lograda por Seldinger en 1953 (154), mediante la canalizacidn
retrégrada a partir de la arteria femoral, utilizando guias
metdlicas y sondas flexibles para alcanzar los grandes vasos del
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cuello e inyectar, incluso Selectivamente, las arterias cardtidas
O vertebrales. Angiografias superselectivas han sido logradas mas
recientemente por otros autores (29,31). Esto ha sido el antecedente
cbligado para el importante desarrollo de los neurcradidlogos
intervencionistas, quienes han podido embolizar MAVsS cerebrales
deperdientes hasta de vemas arteriales de 40 orden. Y a pesar de
que el TAC y la RMI son esthudios no invasivos altamente valiosocs
para el diagnéstico de estas lesiones (98,99, 166,200}, la
angiografia cerebral seriada se mantiene camo el estudio

Me parece que el tratamiento de las MAVs cerebrales ha pasado de
la fase de "mirame y no »e togues”" hasta la de "hay que quitar
esta cosa a ofmo dé lugar”. El consenso universal es de que el
tratamiento quinirgico de estas lesiones tan peligrosas ofrece
mejores resultados que el no tratamiento o manejo conservador. En
mi mente, el tratamiento conservador equivale a simplemente
cruzarse de brazos y bhacer nada. Definitivamente, s6lo la
extirpacién total de la lesidn remueve el riesgo de muerte y/o de
disfuncién neurcldgica. Ias malformaciones “inoperables" han
cedido terrenc con la adicion de 1la técnica moderna de
microneurocirugia. El arrojo del neurocinrjano lo ha llevado a
lograr desprender exitosamente malformaciones cerebrales de areas
tradicionalmente reconocidas camo inexpugnables. El cuerpo calloso
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(198,199), el tallo cerebral y la fosa posterior (5,21,34,35,
114,158), el trigono cerebral (7, 34,53,55,73,160) y la regidn
lenticuloestriada (48,53,95,96,109), han sucmbido ante el acoso
gentil pero firme y seguro del neurocirujano. En la decisidn
quinirgica de las MAVs cerebrales entran en juego no solamente
factores clinicos del paciente sino elementos de la misma MAV,
incluyendo sitio y elocuencia del tejido cerebral donde se asienta.

Ias indicacicnes quinirgicas de las MAVs cerebrales fuerch ya

e

revisadas por Wilson y col (192):

1. Hemorragia subaracnoidea de repeticion

2. Hematama intracerebral

3. Déficit neurolégico progresivo

4, MAVs intactas situadas en sitios favorables

5. MAVs pequefias rotas, recurrentes, aun en sitios
elocuentes

6. Comvulsiones incortrolables

Ante una MAV cerebral declarada inoperable, qué es 1lo que se
puede ofrecer?. Dos técnicas terapéuticas altermativas se han
desarrollado paralelamente: la erbolizacion (19,32,76), Yy 1la
radiocirugia (174). Ninguno de estos procedimientos, sin embargo,
es enteramente confiables para la obliteracion total de la
malformacién. Ios resultados a largo plazo de la radiocirugia,
utilizando el "cuchillo gamma", mediante la concentracicn de rayos

gama originados en miltiples varillas de cobalto, técnica

52



enfatizada por Steiner (174), son aun inciertos. Su mayor
desventaja estriba en que no siempre se logra la total cbliteracidn
de la lesidn, y que ésta requiere de un periocdo minimo de dos afios
para poderse verificar. Otras formas de radioterapia con el uso de
protones pesados de alta energia propugnado por Kjellberg (92) en
Boston, y otros (173), tiene el mismo incornveniente. Johnson (79)
de Manchester, Inglaterra, ha publicado algunos resultados
esperanzables mediante el usc del acelerador lineal en el
tratamiento de las MAVs del cerebro, y Crumsell y Harris (23), ¥y
Tognetti y col (178) han utilizado exitosamente radioterapia
corvencional en algunos casos aislados de MAV cerebral.

El manejo pre- y postoperatorio incluye el uso limitado de
esteroides (116) y antibicticos transcperatorios (Garza Mercado R,
Tamez D: Antibidticos profildcticos transoperatorics. VIII
Congreso Mexicano de Cirugia Neuwroldgica, Julio 26-30, 1983,
Acapulco, México. Informacidén no publicada), asi camm de
hiperventilacién e hipotensién controladas.

Ia mortalidad quinirgica general ha sido reportada en distintas

series (67,123,137,138,141) entre 2%(196) y 12%(141).
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FARTE II

MATFORMACTONES ARTERIOVENOSAS TRIGONALES



INTRODUCCTON

Malformaciones arteriovenosas que predominantemente se originan
en el ventriculo o en sus vecindades immediatas han sido reportadas
en proporcidn de 4% a 13% (6). En el estudio oooperativo (141),
81 de 453 MAVs craneccerebrales (18%) tuvieron localizacién en las
regiones intra-, o paraventriculares. Entre 166 MAVs cerebrales
tratadas quinirgicamente por Drake (34), seis fueron ventriculares
(6.6%), mientras que en cada una de las dos series de 105 y 110
angiamas cerebrales respectivamente reportados por Moody y Poppen
(123) y Paterson y Mckissock (138), sélo dos MAVs intraventriculares
fueron registradas (2%). En su serie, Drake especifia; gque sdlo
tres malformaciones estaban situadas en el trigono ventricular
(1.8%). En nifos, Gerosa y col (61) encontraron siete MAVs
trigonales entre 56 pacientes de 16 afos o menos de edad con
angioma cerebral (12.5%), mientras que Batjer y Samson (6)
reportaron que 15 MAVs trigonales descritas representaban 5% de su
serie quirirgica de MAVs cerebrales en pacientes de todas las
edades. En una cammicacion previa, Garza- Mercado y col (58),
e.n::orrt:rarcn que 23% de 56 MAVs evaluadas eran de la regicn del
trigono ventricular.

las MAVs trigonales (Sin: atriales) son un subgrupo particular
de malformaciones vasculares enraizadas en la regidn del atrio o
trigono ventricular. Generalmente, bajo el encabezado de trigonales
son disautidas no solamente aquellas malformaciones verdaderamente

originadas dentro del trigono ventricular sino las que se localizan
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en las areas paratrigonales. Y alguna scbreposicitn topografica y
de napenclatura inevitablemente ocurre. Por ejemplo, en describiendo
la caracterizacién angiografica de 15 MAVs reportadas caw
trigonales, Batjer y Samson (6) determinan tres tipos de relacién
entre el nido de la malformacidn y el trigono ventricular. Ias
MAVs se proyectan lateral-, medial-, o inferiormente, atravesando
el revestimiento ependimaria del ventriculo, e invadiendo 1las
estructuras vecinas. No raramente, algunas de estas MAVS se
extienden hacia el esplenio o hacia la ciraumvolucién del hipocampo.
Asi mismo, es interesante notar que en la mis vasta experiencia
quirirgica en el mmdo con estas lesiones para un solo cirujano,
414 pacientes con MAV cerebral operados por el Profesor Yasargil
(197, Pp 1), sélo tres ejemplos de malformaciones senaladas como
trigonales fueron encontradas, mientras que 40 fueron catalogadas
caw paraespleniales y michas otras se localizaron en el tialamo o
en la regidn medial basal temporoococipital del hemisferio cerebral,
algunas muy seguramente recargandose en el trigono ventricular. En
su libro Micronanosingery, Yasargil (197, pp 228) incluye un tipo

trigonal entre las mueve variedades en que las MAVs paraespleniales
s:.e clasifican, y recaonoce que a pesar del mas moderno y sofisticado
equipo radiolégico, las MAVS paraespleniales (ergo: paratrigonales)
estan entre las mds dificiles de delinear antes de la exploracidn
quinirgica. Un grade similar de sobreposicion topografica puede
ser deducido del articulo firmado por Stein (167) en relacidn a 25
MAVs de la cara interma del hemisferio cerebral y del sistema

limbico. Este autor sefiala el Area paratrigonal medial como Regiodn

56



C, que también incorpora las circunvoluciones del hipocampo y del
lébulo fusiforme (Regién B) y la porcién posterior del &rea del
esplenio (Regidn D). También se refiere, con cierto lamento, al
mmero de malformaciones localizadas en Regidn C Qque
"desafortimadamente se extienden al trigono del ventriculo
lateral™ (como demostrado en la figura 11 de su reporte).
Interesantemente otra vez, s6lo tres ejemplos de MAVs en la Regidn
C son encontradas entre 164 angiamas cerebrales quinirgicos en su
serie (1.8%). Lo mismo ocurre con algunos de los pacientes con uma
MAV calificada como occipital medial que se extiende hacia el
atrio ventricular (115). Pareceria, entonces, como si cada autor
tuviese una preferencia particular para nominar las MAVs localizadas
en ciertas &areas limitrofes del cerebro. Bajo el encabezado de
MAVs profundas supratentoriales, Wilson y Martin (191) incluyen a
las malformaciones situadas en la regidn paraventricular, ganglios
basales, cuerpo calloso y corteza parasagital, mientras que
Patersen y Mckissock (138) discuten las nueve MAVs del talamo,
ganglios basales y cerebro medio encontradas en su serie, bajo la
denaminacién de MAVs centrales. En mis pacientes, reservo la
categorizacién de centrales para las malformaciones enclavadas en
las regiones estriocapsular y trigonal. Otras malformaciones
profundas de la corteza parasagital o del tallo cerebral rostral
son denaminadas por mi, de acuerdo a su localizacidn especifica.
Por largo tiempo algunas MAVs estriadas y trigonales han sido
categorizadas camo inoperables. Su campleja aferencia vascular, su

intima relacién con estructuras funcionales profurdas de qgran
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importancia neurofisiclégica, y la conocida tendencia que la
panipulacidn quirirgica de estas regiones tiene a representarse
clinicamente con alteraciones cardiorespiratorias (180), son
factores suficientemente desalentadores. Ia irrigacidn de 1las
malformaciones en estos sitios, suministrada por ramas
transcercbrales distales consideradas como terminales de AILEs,
ACOrAs Yy ACorPs, es motivo adicional de preccupacidn. Y para mayor
camplicacién ain, su drenaje venwso es invariablemente dirigido
hacia el sistema venoso profundo. La direccicn del drenaje vencso
de las MAVs hacia el sistema venocso profundo era considerada hasta
no hace muche camo absoluta contraindicacidn quinirgica (142).

Camo dicho antes, en la clasificacidn anatdmica angiografica de
Iuessenhop y Genarelli (105), las malformaciones alimentadas por
AlEs, ACorAs y ACorPs eran consideradas Grado IV-V, y por ende,
incperables o con dgran riesgo quinirgico, y en los sistemas de
clasificacién de Spetzler y Martin (162), y de Shi y Chen (156),
las MAVs en estas regiones serian también calificadas con alto
mimero, siendo michas de ellas inoperables. Alqunos recientes
W en la literatwra, y la experiencia del autor indican, sin
embargo, que las malformaciones trigonales pueden, y deben, ser
quirirgicamente extirpadas, con un grado aceptable de
morbimortalidad.



Parte de los cbjetivos generales de esta Tesis en relacidn con
las malformaciones vasaulares del cerebro han sido expuestos en el
Prélogo. Algunos otros cbjetivos particulares en yrelacidn a esta
variedad de malformaciones pueden seY agui sefialados:

1. Damostrar cue las MAVs cerebrales
trigonales son extirpables con bas~
tante sequridad para el paciente;

2. Sefialar que el tratamiento quirirgico
de las MAVs trigonales es superior
al conservador (no operacién); y

3. Estimular al estudiante que nos
sigue hacia la resoclucién de un

problema potencialmente letal.

MATERTAY, CTINTO) Y METODO

En un pericdo de 21 anos que termina en Marzo de 1989, 68
pacientes de todas las edades con una MAV cerebral intradural
sintomdtica han sido evaluados por el autor. De ellos, 53 fueron
operados y 15 no. Reportes en alguncs de estos pacientes han sido
previamente publicades (49-60). Recientemente, en un Festschrift,
libro editado en hamenaje al cquerido Profesor y Doctor Manuel

Velasco Sudrez por sus 50 prolificos afos de ejercicio
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profesional, Febrero de 1989, una commicacién resumida de esta
Tesis, fué ya publicada (55), y una versién in extenso fué enviada
para su publicacidn a Neurosurgery, revista médica de 1la
Especialidad (59).. Ocho (12%) de todos los pacientes con MAV
cerebral evaluados y seis (9%) de los operados, han tenido el
angiama asentado en la regién del trigono ventricular. Ios seis
pacientes gquirirgicos forman la base de esta camnicacidn. Cada
MAV en esta serie corresponde al tipo I en la clasificacién
angiogrdafica de Parkinson y Bachers (137), y a la variedad
arteriovenosa en la clasificacion histolégica avanzada por
McCormick (117, 118). Los datos clinicos y quinirgicos de los seis

pacientes con una MAV trigonal son resumidos en el Cuadro 1:
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Cuadro 1

Resumen de seis pacientes quirdrgicos con MAV triganal*

No. Edad, Sintomas y signos N Lado de Hema- Fecha de Abordaje
sexo MAV toma Operacion quirdrgico
.

1 47 F HSA, cefalea, hemiparesia, Il1Ib D HIC Vi1-2,13-82 Giro temporal
hemianopsia homdnima Superior

2 26 W HSA, cefalea, hemiparesia, I1ib 1 HIC/ VIi-12-83 Parasagital
hemianopsia homénima H1V

3 15 H HSA, cefalea, hemiparesia, I1! I HIC/ 1-4-85 Parasagital
hemianopsia homénima, HIV
dislexia

4 18 ¥ HSA, cefalea, hemiparesia, I11Ib D HIC VIiI-24-87 Subtemparat

hemianopsia homénima
central incompleta,
paresia del 3er. par

craneal

5 24 M  Convulsiones motoras y 18] I NO P11-14-88 Interhemis-
sensitivas de ESD y férico
general izadas incontro-
lables

6 20 M HSA, cefales, apatfa, Irib HIC X11-9-88 Interhemis-
hemianopsia homdénima férico

* MAV: Malformacidn arteriovenosa; No.: nimero; W; calificaci6n preoperatoria clinica
del paciente de acuerds a la escala de Nishioka; F: femenino; M: masculino; D3
derecho; I: fzquierdo; HSA: hemorragia subaracnoidea; HIC: hematoma intracerebral;
HIV: hematoma intraventricular; ES; extremidad superior. Todas las edades son anotadas
en afios. Todas las MAVs son medianas (2-6 cm de dismetra). Todas |as MAVs fueron
extirpadas en su totalidad, una con dos operaciones (paciente 1). El tiempo promedio de
observacién postoperatorim (a Noviembre de 1989) es de 46.8 meses (extremos de 88 a 11
meses), esto es, 3.9 afos. VTodos los pacientes regresaron a ocupaciones premorbidas,
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SINTOMAS ¥ STGNOS NEUROIOGTIODS

Hubo cuatro hambres y dos mujeres en la serie. Ia edad prumedio
fué de 24.7 afios (extremos: 15-47). S6lo un paciente tenia mas de
40 afios de edad cuando sametido a operacidn; el resto, en edades
que fluctuaron entre 15 y 24 aiws. En cinco pacientes la
hospitalizacién fué promovida por sargrado intracraneal (pacientes
1-4 y 6). El ictus fué en cada ocasion ammciado por cefalea
intensa de sibita instalacidn, en ninguna ocasidn induciendo
inconciencia. Diferentes grados de hemiparesia, y un defecto
homdnimo en €l campo visual correspordiente, invariablemente
subsiquieron hasta el tiempo de su hospitalizacién. En adicién, un
paciente presentd paresia del tercer par craneal (Paciente 4) y
otro, dislexia (Paciente 3). El episcdio de sangrado fué el
sintama clinico de presentacién de la MAV en los 5 pacientes, pero
uno (Paciente 1) habia sido sometido en otra Clinica a ligadura de
la arteria cardtida primitiva derecha en el cuello 14 arcs antes,
después de una no tdtalmente identificada variedad de "embolia
cerebral" (sangrado?) cue debilitd temporalmente su hemicuerpo
izquierdo. Ninguno de los cuatro pacientes diestros, portadores de
una malformacion trigonal izquierda, presentaron problemas del
lenguaje ni antes ni después de la operacién. El paciente restante
(Paciente 5), tenia una historia clinica de 10 afos de evolucidn
de crisis convulsivas incontrolables generalizadas y parciales de
tipo motor y sensitivo que afectaban la extremidad superior
derecha. Su examen neuroldgico al tiempo de la operacidn fué
normal.
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IADD, TAMANO, OOMPONENTES VASCUTARES

Cuatro malformaciones se localizaron en el hemisferio cerebral
izquierdo, y dos en el derecho. Cada MAV era de tamafio mediano,
con didmetro de 2 a 6 cm medidos en las placas de la angiografia
cerebral (67,72). l1a ACOrP alimentd todas estas malformacianes,
fundamentalmente a través de sus ramas laterales. Aferencia
arterial adicional derivada de la arteria temporal posterior fué
cbservada en tres pacientes (Pacientes 2, 3 y 5) y de ramas
distales de la ACorA ipsilateral en otros tres (Pacientes 1, 4 ¥
6). Ia malformacidn mids grarde de esta serie (Paciente 4), de 5.7
cn de diametro, tenia también provisidn arterial de ramas de la
AM. El drenaje de cada MAV estuvo sjempre dirigido hacia el
sistema vencso profundo del cerebro, pero en dos ocasiones
(Pacientes 1 y 5) 1aMAVdmxgabac_:oncauitantenentehaciala
porcidn media del senc longitudinal superior en un caso (Paciente
1), y hacia el seno transverso ipsilateral en el otro (Paciente 5).

ESTUDIOS DE NEURODTAGNOSTTQOD

las radiografias de tdrax y de craneo fueron normales en cada
paciente. El TAC, asegurado generalmente el dia de 1la
hospitalizacion, mostré HIC en tres pacientes (Pacientes 1, 4 y
6), y HIC/HIV en dos (Pacientes 2 y 3). Después de la administracidn
intravencsa de Iothalamato (Conray, Mallinckrodt) como medio de

contraste durante el TAC, cada MAV se retefifa en forma moderada.
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Imdgenas con RMI fueron obtenidas en los ultimos tres pacientes
(Pacientes 4-6). En dos casos, Una precisa imagen hipointensa, con
apariencia de un panal de abejas, fué cbservada en las dependientes
tanto de T-1 camo de T-2. En la RMI, la MAV contrastaba nitidamente
frente al tejido ocerebral ciramdante. Ios hematomas fueron
mostrados camo lesiones hiperintensas en los diferentes cortes de
la RMI, en un paciente ocultando la malformacion. El estudio
crucial, sin embargo, fué la angiografia cerebral seriada que
incluyd la visualizacidén de ambos sistemas carotideos y, al mencs,
un sistema vertebral. Ios arteriogramas fueron obtenidos
retrégradamente via la arteria femoral por personal del Departamento
de Rayos X. Angiografia intracperatoria fué exitosamente cbtenida
en un paciente al tiempo de una segunda cranectamia (Paciente 1).
1a arteriografia cerebral y los estudios diagndsticos de neuroimagen

fueron invariablemente repetidos en el periodo postoperatorio.

PRESENTACTON DE PACTENTES
Paciente 1

GBM. Paciente femenina, diestra, hipertensa, de 47 anos de edad,
G:5, P:5. Ingres®6 a la Divisién de Neurvlogia, Hospital
Universitario, via Sala de Emergencias, en Junio 9, 1982 y
transferida a la Divisidon de Neurvcingia en Junio 23. Cefalea
intensa parietooccipital derecha, de subita instalacién, habia
ocurride unas horas antes de su admisidn. Nausea, vdmito, y
fotofabia subsiguieron, en adicién a debilidad de extremidades

izquierdas. Cuatro dias antes se habia presentado un cuadro

64



similar, y hacia 14 afios que su arteria cardtida primitiva derecha
habia sido ligada en el cuello en otra Institucién después de uma
"embolia cerebral®, no totalmente identificada, gue produjo
hemiparesia izquierda temporal. A su admisién ahora, la paciente
estaba socunolienta. Hemianopsia hamdénima izquierda revelada a la
campimetria por confrontacidn, y paresia facial inferior izguierda
fueron notados, asi como desviacidn de la lengua hacia la izquierda

cuando protruida fuera de boca. Habia también papiledema tempranc

Fig. 4. Paciente 1. TACs de craneo, después de 1la
administracidn de Conray por via intravenosa.
Ia MAV trigonal derecha capta sélo levemente
el medio de contraste, cawo observado en el
TAC preoperatorio (izoguierda). Ios destellos
artefactuales en el TAC después de 1la
segunda craneotomia (derecha) son originados
por clips metalicos utilizados para asequrar
hemostasia.

bilateral, con hemorragias retinianas flamigeras en el fordo de

ojo  derecho. Heniparesia, hemihipoalgesia, hiperreflexia
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ostectendinosa y signo de Babinski positivo fueron revelados en el
en la porcién media del lado derecho del cuello. El TAC demostrd
ul  pequeno hematama intratemporal derecho, y uma imagen
discretamente hiperdensa que captaba moderadamente el medio de
contraste, fué observada en la regidn del trigono ventricular
dexecho (Fig. 4). la angiografia cerebral transfemoral reveld

Fig. 5. Paciente 1. Amgiocgrafias vertebrales
derechas preoperatoria (extrema izauierda),
Y postoperatorias 1 (centro) v 2 (extrem
derecha), en proyeccién lateral. Ia MAV
trigonal derecha, en virtud de residuo,
requirié de dos cranegtamias para su
remocion total.

oclusidén completa de la cardtida primitiva derecha en el cuello.
Ia circulacidn de ambos hemisferios cerebrales, sin embargo, se
opacificaba a partir de la inyeccidén con medio de contraste de la
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cardtida izquierda. Una MAV fué chservada en la regidén trigonal
derecha. la lesidn estaba alimentada por las ramas laterales de la
ACorP pero aferencia arterial concamitante provenia de las ramas
distales de la ACorA ipsilateral. El d&renaje vencso estaba
dirigido simultineamente hacia el sistema venoso profundo y hacia
el segmento medio del seno langitudinal superior.

En Julio 2, 1982, con el paciente en decibito lateral, a través

Fig. 6. Paciente 2. TAC preoperatorio simple de
craneo que muestra un hematama intracccipital
izquierdo extendido a ventriculo.

de una cranectomia temporoparietal derecha e incisién cortical en
la porcién posterior de la ciramvolucién temporal superior, se
abordd el atrio ventricular mediante la aspiracidn del cocagulo
intratemporal. Diseccién circunferencial de la malformacién
permitié su extirpacidn, aparentemente completa. la angiocgrafia
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cerebral postoperatoria demostrd, sin embargo, una pequefia MAV
residual. Diez dias después de la primera operacién, la cranectamia
fué reabierta y el residuo de la MAV fué resecado en su totalidad
del interior del ventriculo. Un quiste aracnoideo no reconocido
previamente también fué extirpado. Ia argiografia percutinea
transoperatoria a través de cardtida izquierda demostrd ausencia
de la MAV, lo que fué corroborado mediante angiografia

Fig. 7. Paciente 2. Argiografias vertebrales
precperatorias (izquierda) y postoperatoria
(Gerecha), en proyeccion lateral. ILa MAV
trigonal izquierda fué removida en su

totalidad.

postoperatoria seriada (Fig. 5).




Paciente 2

FGE. Paciente masculino, diestro, de 24 afos de edad. Ingresa a
la Sala de Emergencias del Hospital Universitario, en Junio 26,
1983. Unas horas antes, cuando pujando en el retrete, habia
sufrido cefalea intensa de subita instalacién. El paciente estaba
alerta y atendia indicaciones verbales. El liquido cefalorragquideo
(LCR) obtenido mediante puncidn lumbar fué de color rojo cereza.

Fig. 8. Paciente 3. TBAC precperatorio de crénco
después de inyeccidan intravencsa de
Iothalamato miestra HIC occipital izquierdo
exterdido hacia la cisterna ambiens. Notese
similaridad con Fig. 6.

El paciente rehusé hospitalizacidn, pero cuatro dias después
aceptd internamiento en virtud de aumento en intensidad de la
cefalea. El paciente estaba entonces alerta y cocperador, si bien
con moderada rigidez de mica. Presentaba, también, hemiancpsia
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hondnima y paresia facial inferior derechas. Hemiparesia larvada
con hiperreflexia osteotendinosa, y signo de Babinski, fueron
detectados en el hemicuerpo derecho.

Un HIC/HIV parietooccipital izquierdo fué demostrado al TAC
(Fig. 6). La angiografia cerebral demostrd una MAV de la regién
trigonal izguierda alimentada por las ramas laterales de la ACOrP

Y por la rama temporal posterior de la ACP.

Fig. 9. Paciente 3. Angiografias vertebrales
preoperatoria M} Y posboperdtona
(Gerecha). Ia MAV trigonal izquierda fué
removida en su totalidad.

En Julio 12, 1983, con el paciente en decibito lateral,
crancectamia parietooocipital izquierda fué llevada al cabo. El
atrio ventricular fué abordado a través de una incisidn parasagital

parietooccipital después de aspirar el HIC. La MAV fué removida en
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su totalidad. Angiografia cerebral postoperatoria corrabord 1a
extirpacidn campleta de la malformacién (Fig. 7).

Paciente 3

EIH. Paciente masculino, diestro, de 15 afiocs de edad. Fué
hospitalizado en Hospital Regional del ISSSTE, en Diciembre 2g,
1984. m‘diasantesdesxadnisim, en la ciudad de Matzmorcs,

Fig. 10. Paciente 3. Campimetria postoperatoria que

‘ revela cuadrantanopsia homénima superior

derecha (reduccién de hemiancpsla homdnima

campleta precperatoria que el paciente
evidenciaba) .

Tamps., habia sufrido cefalea intensa de «ibita instalacidn,
sequida de vamito, fotofabia y visién borrosa. No habia presentado
alteracién del estado de conciencia pero, conspicuamente, habia
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notado gran dificultad para leer. El paciente estaba alerta, con
hemiparesia discreta y hemianopsia hanénima derechas. Notoriamente,
el paciente tenia dislexia.

Un hematoma parietooccipital izquierdo extendido hacia 1la
cisterna ambiens ipsilateral fué demostrado al TAC (Fig. 8).
angiografia cerebral revelé una MAV trigonal alimentada por las
ramas laterales de la ACorP izquierda, con nutricién camplementaria

43"l YL
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Fig. 11. Paciente 4. TACS de craneo después de 1la
’ administracidn intravenosa de Icthalamato.
Notese un pequefic HIC/HIV en el trigcno
ventricular derecho, con discreto
desplazamiento contralateral del 3er
vamtriculo, en el TAC preoperatorio
(izquierda). Ios reflejos metalicos en el
TAC postoperatorio (derecha) son producidos

por clips hemostaticos.

a partir de la arteria temporal posterior. Ia MAV drenaba hacia el
sistema venoso profundo.
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En Enero 4, 19685, una cranectomia parietooccipital izcquierda fué

llevada al cabo, con el paciente en decibito lateral. Extirpacidn
campleta de la MAV trigonal fué lograda a través de uma incisidn
cortical parasagital avanzada hacia el trigomo ventricular
mediante la aspiracién del cosgulo intracerehral. Ia angiografia
postoperatoria corrcbord la ausencia de la MAV (Fig. 9). El
paciente pronto recobrd su funcidn de la lectura y el defecto

<o HBLIU WEKUYVU
$£891-2 39
.'A3/87 81466

- TES

Fig. 12. Paciente 4. RMI precperatoria coranal en
T1 (TE 28, TR 500 ms). NStese la MAV camo
drea hipointensa nitidamente extendida del
trigono derecho hacia el ldoulo del
hipocampo, con un pequefic hematama en su
polo superior.

visual postoperatorio se redujo a cuadrantancpsia parcial supericr
(Fig. 10).
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Paciente 4

ARAG. Paciente femenina, diestra, de 17 afios de edad. Fud
hospitalizada en Junio 27, 1987. Una semana antes, habia presentado
cefalea intensa de sitbita instalacidén, sequida de wmito y
hemiparesia izquierda, sin alteracidn del estado de conciencia.
Progresivo aumento de la intensidad de la cefalea promowvidé su .
hospitalizacidn. Ia paciente estaba samolienta pero cooperadora.

Fig. 13. Paciente 4. las angiografias preoperatomas
carctidea (extrema izaquierda) vertebral
(centxro) derechas, en prcyeccmn lateral,
miestran la MAV alimentada por las ACora,
ACorP y AM derechas. Ia angiografia
braquial derecha (exl:rem derecha)
postoperatoria muestra ausencia de la MAV
can preservacidn de toda la vascularizacidn
normal del hemisferio cerebral.

Habia moderada rigidez de muca. Hemianopsia haménima fué notada,
en adicién a paresia facial inferior izquierdas. Habia sugestiva
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debilidadpamel@ar@sojosconju;adanmteypamiadel ler
par craneal derecho. También presentaba moderada hemiparesia e
hiperreflexia ostectendinosa, en adicién a signos de Babinski y
Hoffmann, en su lado izquierdo.

El TAC demostrd un HIC/HIV en la regidn del trigono ventricular
derecho (Fig. 11). Ia angiografia cerebral evidencid una MAV de la
regidn del atrio ventricular derecho extendida medialmente a la

Fig. 14. Paciente 4. Magnificacién de las
angiografias vertebral precperatoria
(izguierda) y braquial postoperatoria
(derecha) derechas, en proyeccién lateral,
que miestran mejor detalle de la extensa
MAV trigonal derecha, y su remocién
qmnzr:glm campleta lograda en una sola
operaclm.

regién parapedncular hipocampal. Esta lesién estaba alimentada

por ramas laterales de la ACorP y por las distales de la ACorA

derechas, en adicién a otras provinientes de la AM. El estudio
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con RMI mostré la malformacién como una lesicn hipointensa bien
delimitada (Fig. 12), a semejanza de un panal de abejas.

Cranectania temporoparietcoccipital derecha, con la paciente en
decibito lateral, fué llevada al cabo en Julio 24, 1987. ILa MAV
fué¢ removida en su totalidad por via subtemporal. Ia angiografia
cerebral postoperatoria corrcbord la ausencia de la MAV (Figs.. 13
y 14). En este paciente infusién con manitol y drenaje de ICR,

Fig. 15. Paciente 5. TAC precperatorio de crdneo

‘ (izguierda) vy después de la
administracién de Iothalamato (derecha). Ia

MAV trigonal izquierda es mostrada oawo

lesién iscretamente hiperdensa que capta
moderadamente €l medio de contraste. No HIC.

fueron empleados camo efectivas ayudas transoperatorias.
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Paciertte 5

JINO. Paciente mascaulino, diestro, de 24 afos de edad. Es
hospitalizado en el Hospital Universitario, en Febrero 26, 1988,
Gespués de haber presentado wna <crisis ocomvulsiva mayor. EL
paciente tenia una historia de diez afios de evolucién de crisis
convulsivas generalizadas y parciales que afectaban la extremidad
superior derecha. En los Ultimos 8 meses las crisis eran precedidas

; 2 iatetr]
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Fig. 16. Paciente S. RMI axial precperatoric de
craneo en Tl (28 x 600 ms, jzauierda) y en
T2 (84 x 2000, derecha). Ia MAV es mostrada
camo una nitida lesién hipointensa. Notese
la sambra de la arteria temporal posterior
aferente y drenaje hacia el seno transverso

frecuentemente por escotamas centelleantes proyectados hacia el

lado derecho de su campo visual. En este tiempo, los ataques se

habian tomado incontrolables, a pesar de la administracién
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suficiente y regular de medicacién antinconvulsivante. En 1984, el
diagndstico de una MAV trigonal izquierda habia sido Gocumentada
en otro centro hospitalario de esta ciudad mediante TAC y
angiografia cerebral, pero habia sido declarada como incperable.
El examen neurolégico ahora, se encontrd normal.

La angiografia cerebral demostrd una MAV trigonal izquierda
alimentada por la ACorP y la arteria temporal posterior izquierdas.

vertebrales izquierdas preoperatoria
(izquierda) y postoperatoria (derecha) en
proyeccidn anteroposterior. Ia MAV

El drenaje venoso se vertia hacia el sistema venocso profundo y
hacia el seno transverso izquierdo concamitantemente. AL TAC, la
MAV captaba moderadamente el medio de contraste (Fig. 15). No se

78



demostrd hematoma intracraneal. Ia RMI demostréd la malformacidn
camo una imagen parapeduncular hipointensa bien ciracunscrita
extendida lateralmente a partir del trigono ventricular izquierdo
(Fig. 16).

En Marzo 14, 1988, con el paciente en posicidén sedente, el atrio
ventricular izquierdo fué abordado a través de una cranectomia
parietooccipital mediante una via interhemisférica posterior

Fig. 18. Paciente 5. Magnificacidn de angiografias
carctideas izquierdas precperatorias
(izquierda) y postoperatoria (derecha).
Esta MAV estaba alimentada tanto por el SVB
(Fig. 17) cam por el sistema carotideo.
Nétese la ausencia post quinirgica de la
MAV.

ipsilateral baja., Ia lesién fué completamente removida siguiendo
una conspicua vena arteriolizada cbservada en la porcién media de
la corteza mesooocipital. Retraccidn extrema del polo occipital
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flé necesaria, sin embargo, para alcanzar la porcidn mas lateral
de la MAV. la angiografia cerebral postoperatoria demostro total
ausencia de la malformacién (Fig. 17 y 18). Postoperatoriamente,
se demostrd una hemianopsia haménima completa.

Paciente 6

FVP. Paciente masculino, de 20 afos de edad. Fué hospitalizado

Uy 3ent - dMAUL UL H- CRSS 3TH3UR JRA1Y gI311kE3
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Fig. 19. Paciente 6. RMI axial preoperatoria de
crdaneo en T-1 (TE: 30 ms; TR: 689 ms).
Nétese el extenso hematama intraoccipital

izcquierdo hiperintensc imvadiendo el
ventriculo y recargandose sobre el ala
izquierda de la cisterna ambiens.

en la Divisién de Newrologia del Hospital Universitario, en
Noviembre 15, 1988, debido a HSA. Unas horas antes de su admisidn,

el paciente habia presentado cefalea intensa de stbita instalacidn,
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sequida de samolencia. Posteriommente experimentd vémito,
fotofobia y dolor en la muca. Unos ocho meses antes, habia
sufrido un episodio doloroso similar que motivé su internamiento
en 1a Divisién de Infectologia de este Hospital. De acuerdo con el
expediente, el ICR cbtenido en la Sala de Emergencias por puncién
lumbar fué entonces claro y conteniendo 600 leucocitos por
milimetro aibico- todos polimorfonucleares. Sin embargo, el

FembiCESLO U1 LK
TTe850-8 2/32 .
12.'93/88 RL2Q6F

T TES

X >

Fig. 20. Paciente 6. RMI parasagital izquierdo un
poco mas alla de la linea media, en T1 (TE:30
ms; TR 265 ms). Nétese una parte del extenso
hematoma intraoccipital izquierdo
immediatamente por encima del tentorio.

contenido de glucosa y proteina era normal, y cuatro dias despues,
en un nuevo estudio, el IR fué reportadeo xantocrémico, oon 57
células blancas. A pesar de ello, el enfermo fué tratado por dos
semanas con antibiéticos con el diagnéstico de meningitis, y él
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habia permanecido pricticamente asintomdtico hasta ahora. En esta
ocasion, el paciente estaba samoliento, con moderada rigidez de
ma. Excepto por cuadrantanopsia homdnima superior derecha, su
examen neuroldgico fué juzgado normal. Un hematama intraoccipital
izquierdo fué revelado al TAC, ooh comresién de la cavidad
ventricular izquierda (Fig. 19). Ia RMI demostr® un HIC/HIV
occipital izquierdo que ocultaba la malformacién (Fig. 20 y 21).
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Fig. 21. Paciente 6. RMI coronal precperatoria en
Tl (TE:30 ms TR 477 ms). Nétese un extenso
HIC/HIV izquierdo hiperintenso, ocultando
la MAV y abliterando el ventriculo.

Ia angiografia cerebral demostré una MAV trigonal izquierda
alimentada por la ACorP y la ACP, con dremaje hacia el sistema
venoso profurdo.

En Diciewbre 9, 1988, la malformacidn fué abordada con el
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paciente en posicidn sedente a través de una cranectomia occipital
izquierda siquiendo una via interhemisférica posterior ipsilateral
baja. Incision a través de las radiaciones laterales del esplenio
permitié aspirar el hematama licuado y remover campletamente la
malformacidn. Ia lesidn estaba adherida al piso del trigomo
ventricular contigua a un segmento del plexo corcideo. Ia
angiografia postoperatoria demostrd ausencia de la malformacidén.
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Fig. 22. Paciente diestro de 18 afos de edad con
historia de crisis comvulsivas, sin
swgerencia de sangrado. Hemiparesia y
hemiancpsia homdnima izguierdas. ILa RMI
axial en T1 (TE: 28 ms; TR:500 ms)
demiestra una MAV trigonal extensa en forma
de panal de abejas que destaca nitidamernte
fremte al tejido cerebral periyacente.
Discreto grado de hidrocefalea.

El defecto homdénimo de)l campo visual permanecié igual.
Camo mera ilustracidn, se reproducen las imdgenes de dos MAVs
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trigonales adicionales que no fueron sametidas a operacion.

(Figs. 22 y 23), por haber sido considerada como incperable,
ausencia de una embolizacidn previa (rechazada por el personal del
Departamento de Rayos X), y otra (Fig. 24), por haber fallecido el
paciente por efecto directo hemorrigico de la MAV combinado con
desarrollo subsecuente de ventriculitis secundaria a la colocacién
de una derivacidn ventricular al exterior de wrgencia.

Fig. 23. Angiografia vertebral derecha en proyeccién
lateral, ocon témica de substraccidn.
Notese la extensa MAV trigonal alimentada
difusamente por miltiples ramas de la ACP,
1a MAV recibia también aferencia arterial
de la ACorA y de la AM (no mostrado). En
vista de no considerarse embolizable
prequinirgicamente, fué declarada incperable.
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THONTCA QUIRIIRCTCA

la determinacidn precperatoria exacta del sitio de la MAV estuvo
basada en el arteriograma cerebral y los estudios diagndésticos de
neurcimagen. Al tiempo de la operacién, cince pacientes estaban en
Grado IITb (moderadamente enfermos, oon déficit neuroldgico

hemisférico) de acuerdo al sistema de calificacidén de Nishiocka

Fig. 24. Arg:n.ografias vertebrales 1zqu1erdas en
proyecciones anteroposterior (izquierda) y
lateral (derecha) muestran la MAV tngcnal
alimentada por la ACorP y ACP en un
paciente diestro, de 47 afios de edad. Esta
es una MAV que pudc haber sido resecada
con facilidad relativa si el paciente
hubiese estado en condiciones de tolerar
una cranectamia,

(126), y uno, (Paciente 5) estaba en Grado II (minimamente
enfermo, sin déficit newroldgico mayor). Con la aywla del
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microscopio operador, y adherido a una témnica precisa y principios
de microneurocirugia  previamente delineados por otros
(6,43,44,47,73,90,109,110,132,143,144,169,191,197), cada MAV fué
confrontada con la idea de removerla campletamente en un solo
estadio quirirgico. Administracién intravenosa de furcsemide (1
mg/kg en bolo) al tiempo de la incisién cuténea, e hiperventilacién
contrelada para mantener la Pac02 PaCo2 entre 25 y 35 my/Hg, fué
utilizada en cada caso. Hipotensién controlada con trimetapan
(Arfonad, Ciba) (25200 mogr/ky/m) cwrante la  diseccidn
ciramferencial de la MAV fué también sistemiticamente empleada.
Infusién intraoperatoria de manitol (0.5 Gm/kg/bolo) y drenaje
espinal (146) fueron utilizados s6lo en un paciente (Paciente 4).
Varios abordajes quinirgicos fueron empleados en esta serie dado
que un hematoma intracerebral preexistente a memdo determina la
via de acceso ideal. El hemataoma, de hecho, favorece la diseccidn
de la MAV. Una craneotamia parietooccipital con el paciente en
decbito lateral fué utilizada para operar dos pacientes con una
mal formacién izquierda (Pacientes 2 y 3) (Figs. 6 y 7, 8 - 10). Ia
encrucijada ventricular fué abordada a través de una incisidn
horizonta) parasaqgital de 2 centimetros de longitud colocada en la
corteza cerebral entre los ldbulos parietal y occipital,
esperablemente para evadir las radiaciones opticas. Estos dos
pacientes presentaban hemianopsia hanénima precperatoria asociada
con un hematama intraoccipital-intraventri , Y uo sufria de
dislexia aguda. Otros dos pacientes con una MAV no dominante,
heni ia i 'Ymmmmintratatporal,ﬁnrm
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sametidos a craneotamia temporoparietal derecha, en decibito
lateral. En un caso (Paciente 1) (Figs. 4 y 5), el atrio ventricular
fué abordado mediante una incisidén en la ciramwolucitn temporal
aperior. Después de aspirar el hematoma intratemporal, la MAV fué
expuesta y removida. En esta paciente, un peguefio residuo de la
MAV descubierto al tiempo de la arteriografia cerebral
postoperatoria demandd reapertura de la cranecotomia diez dias
después de la primera operacién. A través de la misma via en la
circunvolucién temporal superior, el residuo vascular fué ahora
desprerdido del interior de las paredes del ventriculo y removido
en su totalidad. Un aquiste aracnwoideo intraventricular, no
recanocido con antelacidn, fué extirpado concomitantemente al
tiempo de la sequnda intervencién quinirgica. Ia otra malformacidn
derecha (Paciente 4) (Figs. 10 a 14), la m&s grande de esta serie,
fué abordada por via subtemporal. Retraccidn sostenida del ldlo
temporal fué necesaria para poder eventualmente rodear la porcién
mas rostral de la MAV, ya en las vecindades del pedinculo cerebral.
la integridad de la vena de lakbé, sin embargo, fué mantenida a
través de la operacién ayudados con la infusidn intravenosa de
m.anitol, drenaje de IR, y la adopcidn de la manichra técnica
recaverdada par Sugita y col (177) para preservar las grandes
venas puente durante retraccidén cerebral enérgica. En todos estos
pacientes, la remocidn del codgule acampanante facilitd técnicamente
la diseccién de la MAV. Ios otros dos pacientes con una MAV
izquierda fueron operados en posicidn semisedente, a través de una
cranectonia parietooccipital y una via interhemisférica posterior
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ipsilateral. En un paciente (Paciente 5) (Figs. 15 a 17), con unma
MAV clinjcamente intacta y sin defecto de campo visual, la lesidén
fué removida mediante seccién parcial del esplenio del cuerpo
calloso, pero retraccién lateral del polo occipital para alcanzar
la porcidn mis lateral de la malformacién fué requerida, de tal
mnera que resulté una hemianopsia homdnima postoperatoria. El
otro paciente albergaba un hematoma intraoccipital de moderado
tamaro y presentaba cuadrantancpsia handnima superior (Paciente 6)
(Figs. 19 a 21). 1a corteza occipital mesial fué incindida para
obtener acceso al hematama y sequirlo hasta el atrium, con geccian
parcial _del esplenio. Ia cuadrantanopsia preexistente, sin
embargo, se canvirtié en una hemiancpsia homénima completa después

de la operacidn.



Io mis importante en enfatizar es que en esta serie no hubo
mortalidad quinirgica, y due cada paciente pronto se reintegrd a
su ocupacién premérbida a pesar de un defecto en el campo visual.
Un paciente tuvo una hemianopsia homdnima postoperatoria (Paciente
5), Y cinco otros tuvieron un defecto, completo o parcial, del
campo visual antes y después de la operacién. Reduccidon de una
hemiancpsia homdnima completa a una —uadrantanopsia hondnima
superior fué chservada en un paciente, quien también recapturé su
capacidad para leer después de la operacidén (Paciente 3) (Figs. 8
a 10). Ia extirpacién completa de la MAV fué comprobada en cada
caso mediante angiografia postoperatoria, pero un paciente
requirié de dos craneotamias para lograrleo (Paciente 1). Ios dos
pacientes con una MAV izquierda y cuadrantanopsia homénima derecha
(Pacientes 2 y 3) abordados por via interhemisférica transesplenial
mantuvieron sy habilidad para leer y nombrar colores después de la

operacién a Pesar de hemianopsia homénima completa resultante.
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DISCUSTON

En el hemisferio cerehral, sumergido en la regién donde
convergen las partes mids profundas de los ldmlos temporal,
parietal y occipital, el atrio o trigono ventricular estid rodeado
por may importantes estructuras neurolégicas. Medialmente, el
fornix; lateralmente y en el techo, las fibras abanicadas del
tepetum y del forceps mayor, en adicién a las radiaciones dpticas;
y, en el piso y adelante, el curveado cuerpo del micleo caudado y
la porcién posterior del talamo, hacen que esta encrucijada
ventricular sélo raramente pueda ser quirtrgicamente penetrada con
restricciones excesivas en el abordaje operatorio. No sin justicia,
Stein (167) ha considerado la regidn atrial, Regién C en sa
esquema, como “"la tierra de nadie", y ha tipificado a las MAVs
trigonales oam las mas dificiles de remover en uma sola
intervencién quirtrgica. Mas tempranamente, Hodge y King (77)
reconocian que ciertamente no hsbia una via segura hacia el
trigono ventricular, especialmente en el hemisferio cerebral
dominante. Como dicho antes, la wayoria de las MAVsS triganales
seriancalificadascameradOIVyV,estoeSWablanentem
operables, en la clasificaciéon de Imessenhop y Gemnarelli (105),
dadoqlxelaafemciaarterialesderivadadenﬂsdemramde
la arteria cerebral posterior y otras arterias del cerebro. En los

sista;agdemlifimcimdesmtzlerynartm (156), y shi y Chen
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(161), las MAVs trigonales serian adscritas a las calificacicnes
mas altas, reconociéndose sus riesgos mayores de morbilidad y
mortalidad operatorias. Sin embargo, el esfuerzo quinirgico es
ampliamente justificado si tan sdlo para influir favorablemente en
el sambrio pronéstico que las MAVE sintomiticas del cerebro
imponeh cuando dejadas sin tratamiento, particularmente en el
joven (103,104,119,171,172) y estas son lesiones de Jjévenes
(141) . Todas las MAVs paraventriculares supratentoriales, incluyendo
las de la regidn triganal, se presentan tipicamente por sangrado.
En bases proporcicnales, las MAVs profundas tienden a abrir su
cuadro clinico por hemorragia mxho més comimmente que las
superficiales (80). Su proclividad para el sangrado camo primer
sintoma es bien sabida, y su més elevada propensién para sangrar
muevamente ha sido ampliamente reconocida (180). Cinco de las seis
MAVs trigonales discutidas en este trabajo amunciaron su presencia
por sangrado intracraneal, como también ocurrié en 14 de las 15
MAVs trigonales reportadas por Batjer y Samson (6), 21 de las 22
MAVs tdlamocaudadas descritas por Salamon y Stein (160), todas las
mieve malformaciones intraventriculares discutidas por Waga y col
(184), los tres pacientes ocon cuatro MAVs del atrium ventricular
operados por U (180), y las tres MAVs trigonales delineados por
Yasargil (197, pp 317). Han transcurrido casi 15 ahos desde que
Hodge y King (77), en amalizando 21 casos de malformacién
arteriovenosa del plexo corvideo, incluido un caso propio, primero
hicieron notar que los epitetos empleados previamente por Butler
Yy ool (13) para caracterizar la HIV primaria debida a ruptura de
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argiomas del plexo coroideo oomo "discreta® y "remediable®, no
eran enteramente representativos, dado que esta entidad patoldgica
causé la mierte de 45% de adultos y nifios cambinadamente como
resultado directo de su sangrado, y 30% de los adultos que
scbrevivieron a la hemorragia incial tenfan hemorragias recurrentes
identificables, algunas terminando en fatalidad. En el estudio
cooperativo se encontré que la incidencia mayor para el primer
sangrado por MAV cerebral estA entre 11 y 35 anos de edad (141).
Ha sido bien establecido gue las MAVs sintomsticas del cerebro
inducirdn en alrededor del 50% de los pacientes, muerte (20%) o
incapacidad neurolégica (30%) en el transcurso de tan solo unma o
dos décadas de la vida (103,104,120). Y en las personas que
sobreviven la primera hemorragia por MAV se impone un riesgo de
33% de incapacidad parcial o total en sa futuro (104). De un
estudio prospectivo conducido por Michelsen (119), se concluys que
sélo 33% de los pacientes, esto es, 1 de cada 3, con una MAV
cerebral sintomitica estarian indemnes después de 20 ancs de
cbservacién. Alrededor del 30% de ellos estarian severamente
incapacitados, 22% parcialmente incapacitados, y 10% habrian
m;ertocmocmswxen:iadelamfexmedad.

la extirpacién quinirgica exitosa de las MAVs trigonales con la
ayuda de técnicas de microneurccirugia, a través de diferentes
abomajs,hasjdoamlimmdoumentadaenlosﬁltim:s anos.
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ACCFESOS TRANS— ¥ SUBTEMPORAL

tmamcisiéncarticalh:arsvetsalmlacimmlw:idnta@ozal
superiorpmfm‘ﬂizadahaciaelventriwlolateralméusadapor
Drake (34) para remover una MAV trigonal derecha sin inducir un
defecto del campo visual, dado que la incisidn, &1 cbserva, cae
emtre las divisiones superior e inferior de las radiaciones
dpticas. El describié dos pacientes adicionales con una MAV del
atrio ventricular izquierdo. Uma de estas malformaciones se
extendia hacia el plexo coroideo y estaba asociada con un HIC/HIV.
Ia MAV fué removida aspirando el hematoma hacia el ventriculo. E1
paciente se recuperd sélo con un problema atixico menhor. Su otra
MAV trigonal dominante fué alcanzada desde adelante, a través de
una pequefia incision fromtal transventricular izquierda colocada
arriba y enfrenmte de las dreas corticales con funcidén motora y de
lenquaje. Con anterioridad, una incisidn en la parte posteriar de
la circmwolucién temporal superior avanzada hacia el ventriculo
Jateral mediante la aspiracién de un hematoma intratemporal
preexistente, permitié a Butler y ool (13) remover una MAV
enredada en el glams del plexo coroidec del trigono ventricular
daninante en una estudiante de 15 afos de edad. la disfasia
precperatoria de la paciente persistié por mas de ocho meses
después de la cirugia pero en un examen neurolégico realizado seis
meses mis tarde, la paciente estaba neurclégicamerte normal. Una
incisién en el giro temporal medio, prolongada hacia el atrio
ventricular fué usada por Fugita y Matsumoto (45) para extirpar
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MAVs predominantemente intraventriculares alimentadas por la
ACOrA. Uno de sus tres pacientes tenfa la MAV localizada en el
trigono ventricular izquierdo. Ia diseccién de la MAV fué
facilitada por la aspiracién de un HIV asociado. El paciente no
tuvo defecto neurolégico postoperatorio. De igual form2, Waga Yy
col (184) adoptaron un acceso a través de la circunvolucidn
temporal media en dos pacientes con una MAV trigonal del hemisferio
cerebral jzquierdo, descritos camo parte de una serie quininygica
de mueve pacientes con malformaciones vasculares del ventriculo
lateral. Uno de estos dos pacientes permanecid libre de disfuncidn
naurolégica después de la operacidn: el otro tawo recuperacidn
excelente de un sindrome de Gerstmarm preoperatoric. Entre los
nueve pacientes quinirgicos con una MAV paraventricular reportados
por U (180), tres tenian la MAV asentada en el trigono ventricular
dominante, uno de ellos con dos. Cada paciente habia sufrido uma
hemorragia intraventricular. En un paciente que estaba
neurolégicamente intacto, se utilizé wa incisién en el giro
temporal medic. Un pequeiic defecto haménimo del campo Visual
resultante de la operacién se resolvidé un afno después. En los
otros dos pacientes, una incisién en el ldwlo temporal inferior
fué seleccionada. Un paciente recuperd su estado neuroldgico
previo sin ningin cambio en la funcién de la memporia; el otro,
dado que dos MAVs trigonales fuerch removidas mediante sendas
Cranectomias por la misma via, desarrollé un defecto temporal en
el campo visual derecho. Sin embargo, la myor incapacidad
postoperatoria de este paciente fué la pérdida temporal de 1la
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memoria reciente y afasia parcial. Un abordaje transtemporal fué
aplicado por Batjer y Samson (6) para tratar seis de sus 15
pacientes quirirgicos con Una MAV trigonal. En cinco pacientes,
la circunvolucién temporal media fué incindida; en umo, la
circunvolucidén temporal inferior, y un acceso subtemporal fué
utilizado en un séptimo paciente cuya MAV trigomal se proyectaba
inferiormente a partir del piso del atrio ventricular y tenia
representacicn parahipocarpal. Los autores encontraron que el
drenaje espinal transoperatorio de IR era util en minimizar la
retraccién sostenida del ldulo temporal, con preservacién de la
vena de ILabbé, Tres de sus cinco pacientes con malformaciones
asentadas en el trigono daminante despertaron de la anestesia con
déficit moderado en su lenguaje, pero dos se recuperaron oon
bastante rapidez. Umo de estos pacientes era una mujer diestra,
bilingie, cuya MAV triganal fué resecada a través de una incisidn
sobre la  circmvolucién  temporal media  izquierda.
Postoperatoriamente, la paciente presenté una afasia motora
selectiva en Inglés durante seis semanas, mientras que su lenguaje
en Espanol no estivo afectado. Otro paciente en su serie tuvo un
resultado pobre. Este fué un hambre zurdo con MAV trigonmal
bilateral en quien una operacitn a través del giro temporal medio
derecho fué seguido por hemiplegia, afasia y hemianopsia hanénima
Un abordaje subtemporal mediante una craneotomia temporal fué
adoptada por DaPian y col (27) para extirpar tres de 1os cinco
angiamas caracterizados como yuxtapedunculares gque describieron.
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cmpﬁdewrwsewahmlosarteriogmsm@ymhs
placas de TAC usadas por los autores para ilustrar su articulo,
estas tres MAVs se extendfan medialmente a partir del trigomo
ventricular derecho. Hipotensién transoperatoria controlada con
nitroprusiato de sodio les permitié utilizar una “técnica
retrégrada”, ésto es, primero oclufr parcialmente el dremaje
vencso, a la manera sugerida antes por Malis (110). Dos pacientes
tuvieron examen neurcldgico narmal después de la operacidn; el
otro exhibié una hemianopsia homénima persistente. Juhasz (82), al
reportar siete pacientes quinirgicos con angiamas cerebrales
profundos en las regiones cercanas a la linea media, incluye dos
ejaplos de MAV yuxtapeduncular con representacién trigonal. Un
abordaje subtemporal combinadoc con reseccidn latercbasal parcial
de los ldmlos temporal u occipital derechos fué de utilidad para
visualizar la MAV. En un paciente sélo la ACorP nutriente pudo ser
ligada demtro del cuermo temporal: en el otro, extirpacidn
campleta de la MAV fué llevada al cabo. En el primero paciente unma
MAV residual fué su resultante; en el otro, una hemianopsia
boxdnima incampleta sigquié a la operacién. Drake (34) también
empled un acceso subtemporal para Yemover seis MAVs paratrigonales
del hipocampo mediante incisién del giro fusiforme, a fin de
evadir las radiaciones ¢pticas, 8in disfasia postoperatoria
duradera. Sélo un paciente desarrolld un defecto del campo visual.
En forma similar, Heros (73) pudo extirpar tres MAVs mesotemporales
a través de una incisién del giro temporal inferior en dos
pacientes que presentaban un defecto preoperatorio del campo
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visual, y siguiendo un acceso subtemporal derecho con incisidn del
givo fusiforme en un tercer paciente que tenia los campos visuales
intactos. Una cuadrantancpsia parcial, sin embargo, fué detectada
después de la operacién en esta udltima persona. Drenaje espinal de
IR e infusién de manitol fueron utilizados como manicbras
quinirgicas adjuntas. Heros (73) cpina que la incisién del giro
temporal inferior puede internmpir parte de las radiaciones
épticas, mientras que otros (169) piensan que esta incisién.tiende
precisamente a evitarlas. Stein (167) recomienda un acceso
subtemporal, solo ¢ cabinado con reseccion minima de la cara
inferior del l&wlo temparal (34), para la extirpacién de las MAVs
trigonales (Regién C). En el hemisferio daominante la via subtemporal
es utilizada por Batjer y Samson (6) sélo ocamo immediatamente
precediaﬂoam\aimisiénenlosgirostexporalsmedioo
inferior, para asi asegurar tempranamente la aferencia vascular de
la malformacién a partir de la ACP, o coamo parte inicial de un
procedimiento planeado en dos estadios quirirgicos, combinado con
wm acceso interhemisférico. Sin embargo, creo que la retraccién
subtemporal debe ser Treservada sdlo para MAVs trigonales o
daminantes (6,74,159) dado que exposiciones sub-temporales para
los angiamas subtrigonales o parahipocampales ahaden riesgos
quinirgicos innecesarios, particularmente cuando en el ldailo
temporal dominante. En el hemisferio cerebral izquierdo, 1a
retraocimsostaﬁdadellémlotamoralesejercidai!mdiatanente

por debajo de las areas de lenguaje, Y en ambos, la inteqridad de
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la vena de lakbé es endeble, al miswo tiempo.que el polo rostral
de la MAV puede ser rodeado solamente con gran dificultad.

AQCESO PARASAGTTAL PARTETOOOCTPTTAL

En 1975, Hodge y King (77) describieron una mijer diestra, de 22
ahos de edad, con una MAV rota del trigono ventricular dominante,
operada a través de una cranectamia parietooccipital izquierda.
Una incisidn cortical cexca de la linea media en la union parieto—
occipital fué usada para abordar el atrio ventricular y remover la
MAV junto con un segmento del plexo corvideo afectado. Después de
l1a operacicn se presentd hemiancpsia haménima derecha, y disfasia
que persistié por nueve semanas. Una derivacidon ventriculo
peritoneal fué insertada alqun tiempo después para resolver la
actividad tensiaonal del cuerno tamporal ventricular atrapado en el
sitio de la operacién previa. El acceso parasagital ha sido
considerado por alqunos autores como el mejor y el mas directo
para la extirpacién en una sola operacidn de MAVs trigonales
proyectadas lateralmente, ain en ausencia de un hematama
intracccipital (74). Dado que la corticotomia es colocada entre
las fibras de asociacidn de los 1l@wlos occipital y parietal,
m:gmaaﬁosensitivooviazalpemmte&saperabiedasme;de
la operacién. Ia incisién se centra en un punto situado a 7-8
centimetros arriba del polo occipital, y se dirige hacia la pupila
ipsilateral, que con confiabilidad canduce al atrio ventricular.
En esta manera, Heros (74) pudo extirpar completamente en una sola
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operacion cada vez cinco MAVs trigonales, sin mortalidad
quinirgica. Uno de sus pacientes, con una MAV extensa, presents
hemianopsia postoperatoria; otro desarrolld un defecto visual
parcial, y tres resultaron intactos. Wharen y col (188) emplearon
una incisidén parietooccipital parasagital izquierda para remover
una MAV rota del atrio ventricular con la ayuda del rayo laser
Nd:¥aG. Ia paciente fué una chica diestra de 14 afios de edad que
se presentd con hemiparesia y cuadrantanopsia homénima derechas.
Una hemjanopsia handnima cormpleta siquié a la operacidn, en
adicién a afasia expresiva y dificultades en la escritura y en la
audicion. Ia lesién parietotaldmica resultante habia sido con
antelacion discatida por Bonnal y ool (10) después de la
extirpacién incompleta de una MAV rota del plexo ooroideo del
ventriculo lateral derecho en un hambre de 37 afios de edad. Un
abordaje transparietal derecho a través de incision cortical en el
giro parietal horizontal inferior, extendida hasta el ventriculo,
fué utilizado. Hemianopsia homdnima, pérdida hemisensitiva
discreta, hemiparesia y comvulsiones, asi com un déficit en la
representacicn espacial, fueron notados después de la operacicn.
En la misma manera, Vianello (181) relaté el caso de una chica de
18 anos de edad con una MAV rota del trigono ventricular dominante.
Ia MAV y el plexo coroideo fueron removidos a través de una
incisién parietooccipital parasagital izquierda avanzada al atrio
ventricular. Un ano después de la operacion la paciente todavia
sufria de hemianopsia homénima derecha, alexia verbal y literal
moderada, y trastorno en la representaciénm espacial. Una incisidn
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transparietal alta prolongada hacia el trigono ventricular fué
empleada por Wilson y ¢ol (192) enh dos pacientes para remover una
MAV rota del tdlamo izquierdo. Un paciente estaba neuroldégicamente
intacto antes de la operacién, el otro exhibia hemiparesia derecha
y disfasia. Después de un empeoramiento postoperatorio inicial,
uno mejord a su nivel preoperatorio de incapacidad, y el otro lo
superd, Cawo llevado al cabo por Wilson y Martin (191), el trigono
ventricular puede ser alcanzado también a través de otras rutas.
En un paciente, una MAV del atrio ventricular izquierdo fué
removida ciramnferencialmente abriendo la cisura de Silvio y
siguiendo profundamente la rama arterial nutriente de la AM que
condujo a la malformacidn. Disfasia transitoria siguié a 1la
operacién. En otras ocasiones, una MAV trigonal fué abordada por
via interhemisférica, y otra, a través del ldbulo parietal. Otra
MAV extensa asentada socbre esplenio, talamo y corteza
temporooccipital mesial fué abordada a travées del trigono
ventricular, més el procedimiento tuvo que ser abandonado debido a
gangrado incontrolable. El paciente murié dos semanas después de
la operacién sin haber recobrado el conocimiento. En otra ocasidn,
un abordaje interhemisférico fué texrminade prematuramente debido a
una hemorragia intraventricular no reconocida que cbliterd la
exposicién parafalcina. El paciente scbrevivié con un déficit

peurolégico fijo.
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AOCCESO INTERHEMISFERTOD POSTERTOR

El trigono ventricular puede altermativaemente ser alcanzado par
una via interhemisférica posterior ipsilateral baja. Este acceso,
solo o cambinado con una incisién temporal o un abordaje
subtemporal (159), es particularmente util para el manejo de las
MAVs trigonales que se proyectan medialmente (6,74,168,169).
Yasargil y col (198) utilizaron un abordaje interhemisférico para
remosyer 10 MAVs del esplenio. En ocho pacientes, la malformacidn
se extendia a la izquierda de la linea media. Consecuentemente el
trigono ventricular fué quinirgicamente penetrado después de
seccienar €l esplenio lateralmente, a lo largo de la radiacidn de
sus fibras. El punto de referencia quinirgico es el pliegue de la
lingula (isthms gyrus cinguli fornmicati). No hubo mortalidad

quinirgica en su serie y €l paciente que resulté con una MAV
residual requirié de una segunda cranectamia para lograr su
extirpacién total. Dos de sus pacientes desarrollaron hemianopsia
homdnima después de la operacién, y uno, comvulsiones. Sin
enbargo, un sindrome de desconexidn cerebral interhemisférica no
estA listado como una camplicacidén postoperatoria. Utilizando el
abordaje interhemisférico, Yasargil exitosamente removié dos de

tres MAVs trigonales més tarde reportadas en Micronawmosurgery

(197, pp 317), mientras que la tercera MAV fué abordada a traveés
de una incisién parasagital transparietal. Drake (34) también
adoptd un abordaje interhemisférico posterior para remover una MAV
de la parte central del tilamo izquierdo a traves del trigono

101



ventricular, sin ocasionar disfasia permanente o defecto en el
campo Vvisual. El atrio ventricular puede ser alcanzado, dice,
medjarrteincis;lmdelesplmiooirmediatamenteenfmrtedeél
pero en los abordajes interhemisféricos, anade cautelosamente, al
menos uno de los dos pilares del fomix debe ser preservado a fin
de no interferir con el mecanismo de la memoria reciente. Tres de
meve MAVs quinirgicas del ventriculo lateral, localizadas en la
superficie del talamo, fueron removidas por Waga y ool (184) a
través del trigono ventricular siquiendo una ruta interhemisférica
posterior, sin déficit neurcldgico afadido. Ocho de 1los 15
pacientes con una MAV trigonal reportados por Batjer y Samson (6)
fueron operados siguiendo una via interhemisférica posterior, mas
gratificantemente con el paciente en la posicién de deaibito
prono en lugar de la posicién de sentado © semisentado usada por
otros (159,160, 198), este autor incluido, Y por ellos mismos mds
tempranamente en su serie. No hubo mortalidad quirirgica. Un
déficit visual permanente resultd en cuatro de seis pacientes cuya
MAV se proyectaba lateralmente a partir del trigono ventricular.
Solamon y Stein (159) reportaron 33 MAVs quirnirgicas que seguian
el anillo del tentorio, 10 de las cuales se extendian lateralmente
hacia el trigono ventricular y otras involucraban A4reas
paratrigonales. Veinte MAVs fueron removidas por una via
interhemisférica posterior; 10, por via subtemporal; y 3,
canbinadamente. No hubo mortalidad quinirgica, pero rnueve pacientes
presentaron complicaciones calificadas POT los autores cam

menores (6 con pérdida de campo visual, 1 con pardlisis parcial
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del tercer nervio craneal, 1 con pérdida hemisensitiva, Y 1 <on
alteraciones de la memoria reciente), y tres requirieron cuidados
cronicos de enfermeria. Ia mayoria de los pacientes retornaron a
sus trabajos, sin embargo. En un reporte por separado (160), los
mismos autores discuten una serie quinirgica de 22 MAVs
talamocaudadas, 20 Ge las cuales estaban adyacentes a la regién
trigonal. Todas fueron removidas siguiendo una via interhemisférica
posterior. Con el uso de drenaje espinal transoperatorio de I(R,
el cuerpo calloso y el fornix ipsilateral fueron divididos en una
extensién de uno a dos centimetros para ganar acceso al atrio
ventricular, con el paciente en la posicién semisentada y 1la
cabeza flexionada al miximo. No hubo mortalidad quirdrgica, y
todos los pacientes pronto regresaron a sus labores habituales.
Tres pacientes  desarrollaron una  hemianopsia  homdnima
postoperatoria, tres tuvieron pérdida hemisensorial, y cuatro
presentaron MAV residual, uno a pesar de reoperacidn. Un sindrame
de desconexién interhemisférica no fué cbservado, pero 1l pacientes
presentaron problemas temporales en la adquisicidén de muevos
conocimientos. Seis de estos pacientes tenian alteraciones
precperatorias de la memoria camo resultado directo de 1la
hemorragia, y tres empeoraron después de la cirugia. Todos los
pacientes mostraron mejoria considerable con el tiempo en este
aspecto clinico, pero en ninguno la funcidn de la memoria regreso
a la total normalidad. Estos autores elucubran en torno al papel

tan critico que el sistema limbico, el formix, el talamo y/o el
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micleo caudado del hemisferio cerebral daminante juegan en la
funcidn de la memoria reciente.

Los diferentes abordajes quirnirgicos, cada uno oon setrios
riesgos potenciales, disefiados para alcanzar el trigono ventricular
para la extirpacién de meningicmas intraventriculares y otros
tumores cerebrales benignos, son discutidos en la 1literatura por
diversos autores (30,39,83,91), mientras que Greenblat (65,66), y
Levin y Rose (10l1), entre otros, revisan los conceptos de los
distintos sindrames de desconexién cerebral interhemisférica en
relacion con la seccidn, parcial o completa, del esplenio en
presencia de hemiancpsia handnima originada en el hemisferio
dominante. Ia conclusidn general es que en una persona diestra
con hemianopsia handnima derecha preoperatoria, la seccidn
capleta del esplenio debe ser mejor evitada por el riesge tan
alto de inducir un sindrome de alexia sin agrafia. Pero
recientemente Castro-Caldas y col (18), estudiando una mujer de 30
ancs de edad con una MAV rota alimentada distalmente por ambas
arterias pericallosas y ambas ACorPs, tratada mediante callosotomia
posterior parcial encontrarom que el sindrame de desconexidn
interhemisférica cerebral es transitorio (menos de 8 meses) y que
la callosotamia posterior (ergo: esplenial) puede ser considerada
como un método casi innocuo.

1a serie agqui presentada afade bases para sostener la opinidn
que las MAVs trigonales pueden, deben, ser extirpadas
quinirgicamente con bastante sequridad para el paciente y con un
grado aceptable de morbilidad.
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

OONCLIISIONES

Las MAVs cerebrales de la regidn del trigono vent¥icular son
lesiones que no raramente han sido consideradas o
inoperables.

las MAVs trigonales son lesiones potencialmente letales que
tienden tipicamente a presentarse por sangrado. .

A pesar de gque la historia natural de las MAVs cerebrales en
general y de las trigonales en particular no estd totalmente
dilucidada, evidencia existe de gque a un Pplazo no
necesariamente largo und MAV impone un riesgo cambinado de
mortalidad y morbilidad de 50% en las personas que las
sufren.

Con técnica precisa de neurodiagnéstico, la topografia
y la fisiopatolégia de cada MAV trigonal pueden ser
confiablemente establecidas y Jjuzgadas predictivamente en
funcién de riesgos unrurgloos

Io mejor de una MAV cerebral es no tenerla pero si se tiene,
operarla.

Seis MAVs trigonales fueron removidas quinirgicamente por el
autor sin mortalidad quinirgica y grado aceptable de

morbilidad no incapacitante.
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ARCHTVO BIOBIBI.ICGRAFT(D

1.

2.

Abderrahaman ITI, Emir ameya de al-Andalus (912-928) y
primer califa de Espafia (929) hizo de Cdrdoba uno de los
centros culturales de Occidente y fundd en esta Ciudad la
primera escuela de Medicina de BEuropa. Abu: wvoz arabe
usada en nambres propios gue dencta paternidad.
Mulkasis, Abulkasim (?-961 6 1013). Célebre médico
hispancidrabe nacido en Cérdaba. Se supone que vivié en la
corte de Abderrahaman o Abd al-Ralman III en el siglo X.
(012-929). Muridé en 961 & 1013. Escribid el Tesrif o
Altasrif, verdadera enciclopedia Médica de su tiempo.
Aecio Aétius. Celebre médico griego de 1la escuela de
Alejardria. Vivid a fines del siglo V y es autor del
Tetrabiblan. No confundir con Aecio, general ramanc que
participé en la derrota de Atila, en 451, en los Campos
Catalunicos. E1 general murié asesinado por orden del
emperador Valentiniano IIT.
Avicena, Avicenna (980-1037). El mis océlebre de los
médicos &rabes. Merecié el nambre de Principe de los

Médicos. También se conoce camo:

Abu Ali al-Hosain ibn Abdallah ibn Sina. Médico y filésofo
arabe, nacido en Buhara, Persia. Residid en Persia casi
toda su vida pero sus escritos fueron en arabe. Fué

médico y consejero de varios soberanos persas. Su ocbra
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Qanan o Canon fué durante siglos la base de la ensefianza
médica en Asia y Furopa. Su principal cbra filoséfica es
Al-shifa (Ia Quracidn), vasta enciclopedia de ldgica,
fisica y metafisica. Escribié también Comentario a la cbra
de Aristételes y otras obras.

Artilus. Siglo IT

Cellsus, OCelso, Aulo © Aurelius Cornelius. Médico y

escritor ramano que vivié a principios del Siglo I. De sus
mmerosas cobras se conserva su tratado De re Medica, que

resume los conocimientos médicos y quinirgicos de

Hipocrates hasta su tiempo. Fué un escritor romano,

poligrafo, no médico. la mayoria de los conocimientos

médicos de la época: dietética, terapéutica, cirugia,

farmacia, etc. son resumidos en su cbra de 8 volumenes

De re Medica. Para algunos autores esta cbra es simple

traduocicn de un original griego.

Cushing, Harvey. (1864-1939). Célebre neurocinrjano,

profesor y enudito norteamericanc. Fundd la neurocirugia

cano especialidad. Escribié The Pitmitary Body and Its

Disorders; Intracranial Tumors: Meningiomas.  Their

Classification; Tumors of the Nervous Acusticus and the

Syndrome of the Cerebello-pontile Angle, entre otros.

Obtuvo el Premio Pulitzer en 1926 por su cbra Life of Sir
William Osler, en dos volumenes. Nacié en Cleveland,
Ohio, y mrrid en New Haven, CI. En su autopsia,

practicada por los Drs. M Winternitz y H Zimmerman, un
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8.

9.

insospechado quiste ooloide asintomatico del IIT
ventriculo fué encontrado.

Dandy, Walter Edward., (1886-1946). Nacidé en Sedalia, MO.
Murié en Baltimore, MD, de un infarto al corazdn.
Escribié varios articulos en relacidén con hidrocefalea en
1914. En 1918 introdujo la ventriculografia y en 1919 la
paa.moexne.falogz_afia, por largo tiempo, hasta el
advenimiento del TAC y de la RMI, de gran valor en el
diagnéstico de enfermedades nauroldgicas expansivas o
degenerativas. Describié un abordaje quinirgico de la
fosa posterior para la seccidn del trigémino en el alivio
del tic doloroso, después para el sindrome de Meniére, y
nas tarde aneurismas arteriales intracraneales, tumores
del tercer ventriculo, neuralgia del glosofaringeo,
tumores intraorbitarios y malformaciones vasculares del
cerebro.

Bgas Moniz, Antonio Caetano de Abren Freire
(1874-1955), Neurdlogo, politico portugués. Premioc Nabel
de Medicima y Fisiologia, 1949. Introdujo la angiografia
cerebral en 1927, y la psicocirugia (lobotomia prefrontal)
en 1946. Fundé el Partido Centrista durante la Primera
Guerra Mundial. Fué Embajador de Portugal en Espafia y
Ministro de Relaciones Exteriores de Portugal. Autor de
mas de 300 publicaciones mé&dicas. Su libro L* i ie
Oéréhwale, _Ses Applications et Résultats en Anatomie,
Physiologie et Clinique, Masson et Cie, Paris, 1934, es
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10.

considerada camo su cbhra maestra. FEl premio Nobel de
Medicina y Fisiologia, sin embargo, fué obtenido en 1949
por la Psicocirngia.

Galeno, Galen, Claudius o Clarus (130-210). Célebre
médico y filéesofo griego nacidoc en la colonia de Pérgamo.
Se establecidé en la corte de Roma. Escribié cerca de 400
cbras. Se oonvirtid en el Aristoteles de la medicina,
hasta el Renacimiento (=iglos XV y XVI). Realizo
importantes investigaciones en anatomia, fisiologia
clinica y terapéutica. Su razonamiento fué analitico pero
altamente especulativo y teleoldgico, cristiano vy
monteista. Por muches siglos, la ausencia de espiritu
critico detuvo la investigacion médica, iniciada por el
propio Galeno.

Harvey, William (1578-1657). Médico, fildsofo y politico
inglés. Estudio en Cambridge y luego en Padua. De regreso
a Iondres, trabaja en el Hospital San Bartolomé y es
encargado de las lecciones de anatomia. Las conclusiones
de la descripcion de la circulaciéon mayor son recogidas
en la obra Exercitaticanatamica de motu cordis et

sanquinis, Frankfurt, 1628. El corazdn es una bamba de
cavidades intercammicadas. Ia sangre sale del corazon
por las arterias y llega de retormo por las venas. Esto
contrariaba la teoria galénica, puesta en duda
previamente por Servet. Errdneamente pensd que la
formacién del embridn de los mamiferos era atribuida al
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dable semen masculino y femenino.

12. Hipdécrates, Hippocrates (—460 -395). Médico griego,
nacido en la isla de Cos. El mis famoso médico de 1la
Grecia Antigua, es considerado camo el Padre de la
Medicina. El primero en sefialar el valor insustituible de
la observacién y de la experiencia. Desprende la Medicina
de 1las practicas supersticiosas y de la concepcidn
teoldgica previas. Independiza la clase médica de la
sacerdotal y funda una ética y moral médicas. Establece
la teoria de los cuatro humores fundamentales: sangre,
flema, bilis amarilla y bilis negra, gue corresponden a
los cuatro elementos naturales: aire, tierra, agua y
fuego. Ia enfermedad, entonces, es la desproporcidn o
impureza de los cuatro elementos fundamentales, cuya
armonia es regida por la vis maturae (fuerza de la
naturaleza). Si el médico observa el curso de 1la
enfermedad, podra ayudar al enfermo en su tendencia
natural a curarse por si mismo, eliminando las impurezas
de los humores. De los doalrentos que forman la coleccidn
hipocratica, sélo algunos fueron escritos por él:
Juramento; Aforismos; Prondstico; Aguas: Aires; Epidemias;
Fracturas y Heridas de la Cabeza. la mayoria son trabajos
de sus antecesores y contemporaneos. E1  Juramento
Hipocratico es la piedra angular de la ética médica.

13. Hipécrates Juramento

Juro por Apclo meédico, por Esculapio, por Higia y
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Panacea, por todos los diocses y dicsas a cuyo
testimonio apelo, amplir segin mis fuerzas y
capacidad, la promesa y juramento siguientes:
Consideraré a mis maestros como si fueran mis
padres, campartiré con ellos el sustento y si
es preciso atenderé a sus necesidades.
Tendré a sus hijos Como hermancs y 1les
ensefiaré el arte sin condiciones, ni
capensacion.

Ensenaré las doctrinas e instrucciones de 1la
disciplina a mis hijos y a 1los hijos de mis
maestros y a los discipulos ligados a mi por
un juramento seqin la ley médica y a ninguno
Prescribiré el régimen de 1los enfermos
atendiendo a su beneficio seqin mi capacidad y
juicio, y me abstendré de todo mal, y de toda
injusticia. A nadie dare veneno augue me lo
pida, ni aceptaré ninguna sugestion a éste
sentido, tampoco daré abortivos a ninguna
mijer.

Consideraré sagrados mi vida y mi arte. Ko
practicaré la operacion de la talla, dejandola
a los que se ocupan de ella. Cuando entre en
lJa morada de un enfermo, lo haré siempre en
beneficio suyo, me abstendré de toda accién
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14.

16.

17.

18.

imjusta, y de corramer & seducir a mijeres y

muchachos, libres & esclavos,

De todo cuanto vea y oiga en el ejercicio de

mi profesién y ain fuera de ella, callaré

cuantas c©cosas sea necesario que no  se

divulguen, considerando la discrecion coamo un

deber.

Si amplo fielmente éste juramento, que me

sea otorgado gozar felizmente de la vida y de

mi arte, y ser honrado siempre entre los

hambres. Si la violo y me hago perjuro que me

ocurra lo contrario.
Hunter, John (1728-1793). Cirujano y anatamista inglés.
En 1757 realiza la ligadura proximal de la arteria
femoral en el canal muscular del mislo gque aun conserva
su nanbre como  tratamiento de un aneurisma de la arteria
poplitea —"ligadura hunteriana",
Hmter, William (1718-1783). Gélebre cirujano inglés. En
1757, ayudado por los flebotomistas de la época, hace
diagnéstico de fistula arteriovencsa de la extremidad
superios. El ljgamenteo inguinal conserva aun su nombre.
Imschka Hiber, von (1820-1875). Anatomista aleman.
Malpighi, Marcello o Marcelo (1624-1694). Anatomista
italiano, Describié el sistema capilar en 1661, ayudado
con el microscopio.

Olivercrona,  Berbert (1891-1980) - Distinguido
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19.

20.

neurocirujano SUBCo. Profesor de Neurcocirugia,
Seraffimmerlassarette, Clinica Neuroquirirgica,
Estocolmo, Suecia. Considerado hasta no hace mucho como
el primero en remover una MAV cercbral (de cerebelo)
exitosamente, en 1932.

Osler, Sir William (1849-1919). Un escolar, erudito,
maestro, en cuyos libros describié la enfermedad de Osler
(junto con Vaquez), caracterizada por cirrosis croénica,
esplencwegalia y policitemia. El nédulo doloroso de Osler
en el pulpejo de los dedos en pacientes con endocartitis
infecciosa aguda vy el signo de Osler en forma de nodulo
doloroso eritematoso en el tejido celular subcutaneo de
mancs Y pies en endocarditis maligna.

Papiro de HBdwin Smith. Se remonta a 1700 afios A.C.
Encontrado en Tebas en 1862, Resume la historia campuesta
de 3000 afios de cirugia antes de Cristo. Es el mas
antiguo de los papiros. Comprado por Edwin Smith entonces
a unos vandalos. EBEdwin Smith vivié de 1822 a 1906. Su
hija regald el papiro a la Sociedad de Historia de Nueva
York, NY. Fué traducido en 1931 por JH Breasted, a la
sazén Director del Museo Oriental de la Universidad de
Chicago. El papiro de Smith es un tratado eminentemente
quirirgioo. Relata 48 casos, 27 en relacidn con trauma
crancal y 6 con trauma espinal. El papiro de Smith esta
incompleto (39 am corto) pero mide 15 pies de largo, El

papiro es una copia del manuscrito original escrito 2500
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21.

22.

23.

24.

25.

3000 afos A.C.

Papiro de Evers. Es un tratado de medicina. Fué traducido
en 1890, en el mismo aio en que el papiro Westcar lo fué.
Otros papiros camo el de Kahum y el de Brugsh se remontan
a 1300 afios A.C. En estos escritos se encuentra el nambre
del Imhotep (Aquel que viene en paz), el primer médico, y
arquitecto también, vivié hacia 2700 afios A.C. El papiro
de Ebers se remonta a 1500 afios A.C..

Péan, Jules Emile (1830-1898). Cinujano francés. Primero
en remowver una MAV cerebral diagnosticada como tumor
cerebral preoperatoriamente, de acuerdo a Yasargil (196),
en Mayo de 1889, hace 100 afios.

Rontgen, Wilhelm Konrad von  (1845-1923) . Fisico aleman.
Descubrié los rayos X en 1895, por lo gque se le otorgd el
premio Nobel de Fisica en 1901.

Servet, Miguel (1511-1553). Reformista y cientifico
espanol. Residié en Paris y Iyon. Calvino le'hizo detener
Y condenar ocano  hereje por su obra Christianisimi
restitutio, Fué el primero en describir la circulacicn
pulmonar. Murid en la hoguera.

Vesalio, Andrés (1514-1564). Anatamista flamenco. Estudié
en Lavina, Montpellier y Paris. Se establecid en Padua,
donde fué profesor de Anatomia. Basé sus estudios en la
diseccién de caddveres. Combatié las afirmaciones
anatdamicas de Galeno, para la Iglesia canones o dogmas,
La aparicién de su cbra De Humani Corporis Fabrica, en
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26.

27.

28.

29.

1543 desaté polémica. Acusado de haber abierto el cuerpo
de un hambre vivo, fué condenado a muerte por la
Inquisicion. la pena fué comurtada por una expedicidn a
Jerusalén. En el viaje de regreso fué acometido por una
grave enfermedad. Una tempestad lo lleva a Zante (una de
las islas Jdénicas), donde perece de inanicién. Escribié
también Tabula anatamicas y Fpitame.

Willis, Thamas (1621-1675). Médico y anatomista inglés
que ejercid en Oxford. En 1664 describid por primera vez
el circulo arterial de la base del cerebro que lleva su

nanbre. Entre sus obras publicadas destaca Cerebre

anatome cul accesit nervorum descriptio et usus.
Yasargil, Mahmit Gazi (1925 ) . Nacidé en Lice, Turquia.

Estudidé medicina en la Universidad Frederick Schiller, de

Jena, Alemania, y cuando la Guerra Mundial II, en Basel,

Suiza. Introductor de 1la técnica de microcirugia en

Neurocirugia. Autor de articulos, libros y el gran

tratado Mi i ia, Springer Verlag Stittgart,

1986. Actualmente es Jefe de Neurccirugla en el

Kantonsspital, Universidad de zlrich, Suiza.

vidus Vidus, de Guido Guidi, latinizado vidius (1500-1569.
Anataomista italiano. ‘

Virchow, Rudolf (1821-1902). Patdlogo alemian. Postuld la
teoria de la patologia celular, atacando la doctrina
humoral reinante por siglos. "Omnis cellula e cellula“. Al

considerar la célula ocomw centro de los cambios
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patoldgicos, la enfermedad es un agregado de células
modificadas. En su obra Die Cellularpathologie (1858)
describié la leucemia y la relacidon entre lupus y
tuberculosis, asi como las embolias cerebrales y
pulmonares. En 1863 definié las MAVs cerebrales en su libro
Die Krankhaften Gesdwiilste. También escribié las cbras

Gesammelte Abhandlungen zur wissenschaftlichen Medizin

(1856) y Vorlesungen ilber Pathologie (1858). 1a leontiasis
ésea es conocida con el nambre de Enfermedad de Virchow, y
la linea de Virchow se extiende de la nariz al larbda.
A los a 26 afios de edad fundd la revista medica Archiv far
pathologische Anatamie und Physiologie, y en la revolucidn
de 1848 estuvo en las barricadas. En 1851 hizo la
descripcidn histoldgica de los espacios perivasculares,
asociados mis tarde con el nombre de Virchow-Robin, y en
1854 reconocid la naturaleza de la substancia intersticial
del cerebro bautizandola cano neuroglia. En sus dltimos
anos dedicd su tiempo a la politica, a la salud piblica y
a la antropologia. Sin duda, Virchow fué la figura central

de la medicina del siglo XIX.

140



1.

10.

FUENTES DEL ARCHIVO

Diccionario larousse Mamial Ilustrado. Ediciones ILarousse,
México, DF, 1981, 1152 p4ginas
Diccianario  Médicobiolégico University, Editorial

Interamericana, México, DF, 1966, 1501 paginas

Enciclopedia Salvat, Salvat Editores, Barcelona, 1971, .12
volumenes
Donaghy RMP: Biography of M. Gazi Yasargil, M.D. Clin

Neurosurg 34:xiii-xvi, 1988
Fox WL: Dandy of John Hopkins., Williams and Wilkins,
Baltimore, MD, 1984, 293 paginas

Fulton JF: Harvey Cushing. A Biography. ©OC Thomas,

Springfield, IL, 1946, 754 paginas

Haymaker W (Ed): The Founders of Naurology. One hnmdred
amd thirty-three biographical sketches. CC  Thamas,
Springfield, IL, 1953, 479 p&ginas

Horrax. C: Namosurgery. An Historical Sketch. cc

Thomas, Springfield, IL, 1952, 135 paginas

Smith TE: From artifacts to antisepsis: a brief history of
pre-modern surgery. Bull Am Coll Surg 70:2-7 (Noviembre),
1985

Wilkins RH: Neurosurgical Classic—XVII. The Edwin Smith
Surgical Papyrus. J Neurcsurg 21:240-244, 1964

141



11. Wilkins RH: Neurcsurgical Classic XVI. Arterial Encephalo-
its i i the localization of Cerebral

Tunors, by Bgas Moniz. J Neurosurg 21:144-156, 1964.

142



POSICION ACIUAL:

IDGAR Y FECHA

DE NACIMIENTO:

QIRRICUIIM VITAE

Rowén Garza Mercado

Aleutianas 396, Col. V. Hermosa
64620 Monterrey, N. L.

46-39-85 (damicilio) y
46-82-35 (oficina)

Profesor (Por Oposicion) de Neurologia,
Y Jefe de la Divisidn de Neurocirugia,
Facultad de Medicina y Hospital

-~ Universitario "Dr. José E. Gonzalez",
Monterrey, Nuevo Ledn, 1961- .

Neurocirujano, Jefe del Departamento de
Neurccirugia del Hospital Regional del
Instituto de Sequridad y Servicics
Sociales de los Trabajadores al
Servicio del Estado, Delegacién Nuevo

Ledn, Monterrey, 1964- >

Monterrey, N. L., Agosto 16, 1930.
Mexicana

143



POSTCION ACTUAL:

IDGAR Y FECHA
DE NACIMIENTO:

NACTONALIDAD:

CIRRICUITM VITAE

Ramdn Garza Mercado

Alextianas 396, Ool. V. Hermosa

64620 Monterrey, N. L.

46-39-85 (damicilio) y

46-82-35 (oficina)

Profesor (Por Oposicidn) de Neurologia,
y Jefe de la Divisidn de Neurocirugia,
Facultad de Medicina y Hospital

- Universitario "Dr. José E. Gonzalez",

Monterrey, Nuevo Ledn, 1961- )

Neurocirujano, Jefe del Departamento de
Neurocirugia del Hospital Regional del
Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores al
Servicio del Estado, Delegacidén Nuevo

Ledn, Monterrey, 1964- =

Monterrey, N. L., Agosto 16, 1930.
Mexicana

143



ESTUDIOS

PROFESIONALES:

GRADO OBTENIDO:

OTROS ESTUDIOS DE

POST GRADO

Facultad de Medicina, Universidad
Autonoma de Nuevo Ledn, Monterrey,
1948-1954. Premio por Primer Iugar
en la Carrera.

Médico Cirujano. FECHA: Mayo 9 y 10,

1955.

Internado Rotatorio:
Quincy City Hospital, Quincy, M,
UsA, 1954.

Intermado Fijo en Cirugia General

The Charleston General Hospital,
Charleston, WV, UsA, Julio 1,
1955-Junioc 30, 1956.
Residencja, Cirugia General:
The Charleston General Hospital,
Charleston, WV, USsA, Julio 1,
1956-Junio 30, 1957.
Residencia, Neurocirugia:
The University of Texas Medical Branch
Hospitals, Galveston, TX, USA, Julio 1,
1957-Junio 30, 1961.
Prof. SR Snodgrass.
CQurso de Neurocirugia-Neurclogia:
Institute of Neurology, Queen's Square,

144



Iondres, Inglaterra, Universidad de
Iondres, 1965.
Prof. W McKissock.

Curso de Microneurocirugiac
University Clinic of Switzerlard,
Zirich, Kantonsspital, 1972.

Prof. MG Yasargil.

Qurso de Electroencefalografia
American Electroencephalographic
Society, Cctubre 1971, México, DF.
Prof. AA Day.

Qurso de Neuroradiolegia:

The Congress of Neurological Surgery,
New Orlenas, IA, Octubre 1976.
Prof. J Taveras.

Qurso de Neurvoftalmologia:

Escuela de Postgrado, UANL, Monterrey,

N.L., 1978. Prof. R Hollenhorst

Qurso de Computacion Médica:
Departamento de Informatica, Hospital
Universitario "Dr. José E. Gonzalez",
UANL, Abril 8-Mayo 13, 1989.

Prof. Ing. Angel Enrique Alcorta Garga

CARGOS Y FUNCIONES DESEMPENADOS:

Subdirector, Hospital Universitarjg
"Dr. José E. Gonzalez", UANL, 1964-lggs,

145



Subdirector, Facultad de Medicina, UANL,
1970~-1971.

Jefe, Divisidn de Neurocirggia,
Hospital Uiversitario "“Dr. José E.
Gonzalez", UANL, Monterrey, 1965-
Neurocirujano, Hospital Regional ISSSTE,
Monterrey, 1964-

Director, Cruz Verde Mumicipal,
Monterrey, 1967-1969.

Vicepresidente, Sociedad Mexicana de
Cirugia Nauroldégica, 1983-1985.
Presidente, Consejo Mexicano de Cirugia
Neurologica, 1985-1987.

Presidente, Sociedad Mexicana de Cirugia
Neuroldgica, 1985-1987.

Presidente, X Congreso Mexicano de
Cirugia Neuroldgica, Gran Hotel Ancira,
Monterrey, Julio 3-8, 1987.

Presidente, Capitulo Nuevo Leon,
Asociacion de Meédicos Mexicanos para
la Prevencion de la Guerra Nuclear,
A. C., Noviembre, 1987.

Jefe, Departamento de Neurocirugia,
Hospital Regional ISSSTE, Monterrey,

1988—

146



ACTTVIDADES DOCENTES:

Profesor Titular de Anatomia Macroscdpica,
Facultad de Medicina, UANL,

Monterrey, 1961-1972,

Profesor Titular de Neurocanatamia,
Facultad de Medicina, UANL, Monterrey,
1961-1984.

Profesor Titular de Neurocirugia, i
Facultad de Medicina y Hospital
Universitario "Dr. José Eleuterio
Gonzalez", UANL, 1965-

Ponente en mids de 100 conferencias
dictadas en las Aulas Universitarias,
Sociedades Médicas, y Congresos de la
Especialidad locales, nacionales e
internacionales.

SOCIEDADES A QUE PERTENECE:

Sociedad Mexicana de Cirugia Neurolégica
(1965)

Consejo Mexicano de Cirugia Neuroldgica
(1965)

American Association of Neurological
Surgeons (1965)

Corgress of Neurological Surgeons (1971)

Fellow of the American College of

Surgeons (1971)

147



The Rocky Mountain Neurosurgical Society
(1976)
World Federation of Neurosurgical
Societies (1976)
Academia Mexicana de Cirugia (1980)
Federacién Latinocamericana de Sociedades
Neuroquinirgicas (1982)
Academia Mexicana de Neurologia (1985)
Academia Nacional de Medicina (1988)
Asociacién de Medicos Mexicancs para la
Prevencién de la Guerra Nuclear (1987)
CERTTFICACIONES DE IA ESPECIALIDAD:
Educational Council for Foreign Medical
Graduates, Houston, Tx, 1960.
American Board of Neurolegical Surgery,
Chicago, I1l, 1963.
Consejo Mexicano de Cirugia Neuroldgica,
México, DF, 1965.
PUBLICACIONES:

1. Garza-Mercado R: El Cloropramazine en Psiquiatria y
Alqunos Padecimientos Neuroldgicos, Tesis Recepcional,
1955

2. Jackson 1J, Garza-Mercado R: Persistent carotid-basilar
anastomosis: a possible cause of Tic Dolereux. Angiology
2:103-107, 1960

3. Garza—Mercado R: Hematoma extradural debido a

148



4'

10.

11.

13.

pseudoaneurisma de la arteria meningea media derecha.
Neurocirugia (Mex) 1:147-156, 1971

Garza-Mercado R: Un asamo a la neurocirugia soviética,
Moscii URSS, Agosto 1972. Neurol Newrocir Psiquiatr (Mex)
15:143-150, 1974

Garza-Mercado R: Intramedullary cysticercosis. Surg Neurvl

5:331-332, 1976

. GarzaMercado R, Campa H: Extradural hematama due to

traumatic pseudoaneurysm of the middle meningeal artery.
Surg Neurol 9:103-105, 1978

Garza-Mercado R, Rangel R: Extradural hematoma associated
with traumatic middle meningeal artery pseudcaneurysm.
Report of two cases. Neurosurgery 5:500-503, 1979
Garza-Mercado R: Raros cuerpos extrafios intracraneales.
Rev Inst Nal de Neurologia y Neurocirugia  (Mex)
13:176-182, 1979

Garza-Mercado R, Rangel R: Aspectos neuroquirirgicos en el
anciano con demencia. Sindrame de Hakim. Neurol Neurocir
Psiquiatr (Mex) 21:84-96, 1980

Rangel R, Garza-Mercado R: Aspectos nelroldgicos de la
senectud. Neurol-Neuwrocir-Psiquiatr (Mex) 22:4-20, 1981
Garza-Mercado R: Giant cyst of the septum pellucidum.
J Neurcsurg 55:646-650, 1981

Garza-Mercado R: Tumores espinales metastasicos
extradurales, Cirug Ciruj (Mex) 49:331-339, 1581
Garza-Mercado R, Campa H: Pinealomas: su acceso quinirgico

149



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

transcallosal. Informe de tres casos. Cirug Ciruj (Mex)
50:77-86, 1982

Garza-Mercado R: Inmtrauterine depressed skull fractures of
the newbomn. Neurosurgery 10:694-697, 1982

Garza-Mercado R, Aragén-Iamas J, Martinez-Garza J,
leal-Hermmandez L: Cerebrospinal fluid blepharocele: an
umisual complication of head injuries. Newosurgery
11:525-526, 1982

Garza-Mercado R: Pseudamoyamoya in sickie cell disease.
Surg Neurol 18:425-431, 1982

Garza-Mercado R, Tamez-Montes D: Congenital subgaleal
epidermoid cyst of the anterior fortanel in a Mexican
female child. Neurosurgery 10:624-697, 1983

Garza-Mercado R: Diastematomyelia and intramedullary
epidermoid spinal ocord tumor cambined with extradural
teratoma in an adult. Case report. J Neurosurg 58:954-958,
1983

Garza-Mercado R: Extradural hematoma of the posteror
cranial fossa. Report of seven cases with survival. J
Neurosurg 59:664—697, 1983

Garza-Mercado R: Malformacicnes arterio&;ernsas cerebrales.
Tratamiento micropeuroquinirgico., Cirug Ciruj (Mex)
51:373-384, 1983

Garza-Mercado R, Rangel R, Garza-Vazquez JF: Bilateral
intracranial aneurysms associated with arteriovenous
malformation of the left frontal ldbe. Surg Neurol

150



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28,

29.

21:267-271, 1984

Garza-Mercado R: Development of contralateral symuetric
(mirror) aneurysm after a trapping procedure. An 18-year
observation. Surg Neurol 21:472-478, 1984

Garza-Mercado R, Cavazos E: Persistent trigeminal artery
associated with intracranial arterial aneurysm.
Neurosurgery 14:604-607, 1984

Garza-Mercado R, Cavazos E, Hermandez-Batres F: Giant cell
reparative gramulama of the cranial vault: exceptional
bone lesion. Neurosurgery 15:228-232, 1984

Garza-Mercado R: Cerebral arteriovenocus malformations:
microneurosurgical treatment. Neurosurgery 18:244, 1986
(Abstr)

Barboza-Quintana 0O, BAncer-Rodriquez J, Garza-Mercado R,
Leos-Martinez VM: Quistes intracraneales supratentoriales
no neopldsicos. Presentacién de seis casos., Patologia
(Mex) 24:293-301, 1986

Grajeda JL, Barboza-Quintana 0O, Barboza-Quintana A,
Garza-Mercado R: Fibrosarcama cerebral primario. Reporte
de un caso. Rev Inst Nal de Cancerologia (Mex) 33:422-426,
1987

Garza-Mercado R: Hemorragia  intracerebral primaria.
Cirug-Ciruj (Mex) 54:211-219, 1987

Garza-Mercadce R, Cavazos E, Tamez-Montes D: Cerepral
arteriovenous malformations in children and adolescents.

Surg Neurol 27:131-140, 1987

151



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Garza-Mercado R: Mamel Velasco-Sudrez. Surg Nearol 28:
87-89, 1987

Garza-Mercado R, Campa H, Grajeda J:  Primary
oligodendrogliama of the septum pellucidum. Neurosurgery
21:78-80, 1987

Garza-Mercado R, Leal-Herndndez L, Barrera S: Elevacion
percutanea del hundimiento craneal cerrado en el recién
nacido y en el lactante menor. Nota témica. Cirug cirygj
{Mex) 55:199-200, 1988

Garza-Mercado R: Traumatic extracdural hematama of the
cervical spine. Neurosurgery 24:410-413, 1989
Garza-Mercado R, Martinez-Garza J: Hematama extracdural
crénico. Analisis de 21 casos. Cirug Ciruj (Mex) 56:20-28,
1989

Garza-Mercado R: Malformaciones arteriovencsas cerebrales
de la region del trigono ventricular, en Rodriguez
Carbajal J, Escobar A (eds): Libro de Hamenaje al Dr.
Maruel M. Velasco-Suarez. Editorial Progreso, México, DF,
1989, pp 538-549.

Garza-Mercado R, Campa H: Aneurisma arterial intracraneal
periférico de origen traumdtico. Neurocirugia (FLANC-SIEN),
1989 (en prensa)

Garza-Mercado R. Eduardo Aguirre Pequeiico (1904-1988).
“El Porvenir", Suplemento Cultural AQUI VAMOS, Julio 30,
1989, pp 8

Garza-Mercado R: Malformaciones arteriovenosas del ldbulo

152



39.

40.

41.

42,

occipital. Gac Med Mex, 125: Sep-Oct, 1989

Garza-Mercado R: Eduardo Aguirre Pequeio. 1904-1988. In
memoriam. Gac Med Mex, 125: Nov-Dic, 1989

Garza—Mercado R: Malformaciones Arteriovencsas en la
Infancia y en la Adolescencia, Capitulo en Vifias FJ (ed):
Neurocinigia Pedidtrica. Buenos Aires, Argentina, 1989 (en
prensa)

Garza-Mercado R, Cavazos E, Hermandez-Batres F: Gramulama
Reparador de Células Gigantes de la Bdveda Craneal en la
Infancia, Capitulo en Vifias FJ (ed): Nemocingia
Pedidtrica. Buenos Aires, Argentina, 1989 (en prensa)
Garza-Mercade R, Muraira J: Manejo no quirirgico del
hematoma extradural intracraneal. Presentacion de cinco

casos. Neurol-Neurocir-Psiquiatr (Mex), 1989 (en prensa)

153



FICHAS RIOGRAFICAS

WORLD DIRECTORY OF NFURDLOGICAL SURGEONS, Part II, 5a Ed, Ablin
G (Bd). Congress of Neurological Surgeons, Bakersfield, Ca,
June 198S.

QUIEN ES QUIEN EN MONTERREY. Monterrey, NL, Libromex del Norte,
Maycotte MM (ed), 1987,

DIRECIORY OF MEDICAL SPECIALISTS, 1987-1988. Wilmette, IL,
Marquis Who's Who, 23a Ed.

THE ABMS OOMPENDIUM, 1988. Evanson, IL, American Board of

YEARBOOK. American College of Surgeons, Chicago, IL, 1988.

YEARBOOK. American Association of Newrological Surgeons,
Washington, DC, 1989.

WHO IS WHO 1IN MEXTICO. Washington DC, Worldwide Reference
Publications Inc, 1989,

IA SAID EN MEXTCO, TESTIMONIOS, 1988. Especialidades Médicas
en México: Neurocirugia (Velasco-Sudrez M). Scberon G, Kumate
J, Laguna J (Eds). México, DF, Fondo Nacicnal de Cultura

Econdmica, 1989.

154



TRABATOS PRESENTADOS EN OONGRESOS DE NEUROCTRUGTA INTERNACIONAIES
Y NACTONALES

12TH ANNUAT, MEETING, Neurosurgical Society of America, The

Homestead, Hot Springs, VA, Abril 1-4, 1959.

.Further consideration in the treatment of cervical carotid
artery thrambosis. A new surgical therapy adjunct, 2Abril 2.
ANNUAL, MEFTING, Society of University Naurosurgeons, San

Antonio, TX.
JIntramedullary cysticercosis, Mayo 1, 1974.

13TH ANNUAT, MEETING. The Rocky Mountain Neurcsurgical Society,

Broadmore Hotel, Oolorado Springs, Colorado, Junio 11-14, 1978.
.Post-traumatic extradural hematama due to middle meningeal
.artery pseudcaneurysm, Junic 14. ‘

8TH INTERNATTONAL CONGRESS OF NEURDLOGTCAL SURGERY, World Federation

of Neurosurgical Societies. Auditorio Municipal.
Toronto, Canada, Julio 7-13, 1985.
.Chronic Extradural Hematama. A Study of 21 Cases, Julio 8.
XXIT OONGRESO CANO NEUROCTRUGIA. Federacidn
ILatincamericana de Cirugia Neurclégica. Hotel Sheraton, Lima,
Perdi, Septiembre 6-10, 1986.
.Semblanza Biografica del Profesor Doctor Mamuel Velasco
Suirez, Septiembre 6.
.Oligodendrogliama del septum pellucidum, Septiembre 7.
LAnaurisma arterial cerebral post-traumatico, Septiembre 9.
8TH EUROPEAN OONGRESS OF NEUROSURGERY. Federacidn FRuropea de

Sociedades de Neurocirugia, Palacio de Congresos, Barcelona,

155



Espafia, Septiembre 6-11, 1987.
.Arteriovenous malformations of the occipital 1lcbe,
Septiembre 11.
XXITT ~ CONGRESO  TATINOAMERICANO DE ~ NEUROCIRUGIA. Federacidn
Iatincamericana de Cirugia Neurolégica. Hotel Acapulco
Plaza,Acapuloo, México, Noviembre 13-19, 1988.
.Coordinador y Fonente. Curso Precagreso de Cirugia
Transfenoidal, Noviembre 13.
-Malformaciones arteriovenosas del trigono cerebral,
Noviembre 14.
-Malformaciones arteriovenosas de la regién estriocapsular,
Noviembre 14.
.RMI y malformaciones arteriovenosas cerebrales, Noviembre
14.

-RMI y lesiones de la columa dorsolumbar, Noviembre 14.
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este proyecto. Son de agradecerse también las facilidades brindadas
en el Departamento de Informidtica del Hospital Universitario, "Dr.
José E. Gonzalez", UANL, para la impresidn y reimpresion de este
Trabaja.
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