TRABAJO DE INGRESO

Malformaciones arteriovenosas

del 16bulo occipital

ROMAN GARZA-MERCADO*

Se discute una serie quirirgica de 15 malformaciones arteriovenosas (MAVs) del ldbulo occipital. Cada MAV estaba exclusiva-
o predominantemente alimeniadn por samas de la arteria cervbral posterior (ACP). La edad media de los 8 hombres y las 7
mujeres en este grupo fué de 26. 1 afios (rango: 9-59 anios). La hospitalizacion fué determinada por sangrads intracraneal espon-
Ldneo en ocho pacienies, convuisiones en cuairo, migrafia recurrente en dos, y aumento de la presidn intracraneal (debido a hidroce-
Jalea asociada) en uno, Seis MAVs fueron grandes (dos sangraron), ocho fueron de tamasio mediano (cinco sangraron), y una
Jué pequefia (sangrd). Medianie el empleo de técnica de microneurocirugia, catorce MAVs fueron extirpadas completamente (un
paciente requirid de dos craneotomias sucesivas para el logro de tal fin), y una, incompletamente. Una MAV fué obligadamente
tratada por ligadura proximal de ramas de la ACP solamente, y, no sorpresivamente, un residuo muy importanie fué demostrado
mediants angiografia cerebral postoperatoria temprana. Este paciente, lamentablemente, fallectd tres dias después de Ia operacidn
debido o bronconspiracién. Catorce pacienits sobrevivieron inicialmente o Ia operacidn. En un pacientz se obtuvo un resultado
posioperatoric pobre debide al “‘cataclismo de Speteler y col.’’ La paciente permanecid en estado vegelativo persistente hasta su
muerte, la que ocurrid en otra clinica 5 meses después de la operacion. Otre paciente murid de ventriculitis, meningitis y septice-
mia 3.5 meses después de la implantacion de una devivacidn veniriculoperitoneal ‘‘prequivirgica’’, complicaciones éstas no rela-
cionadas con la extirpacidn completa de lo MAV que fué Hevada a cabo exitosamente una semana después del procedimiento
derivativo. Todos los sobrevivientes quinirgicos regresaron a sus ocupaciones previas a pesar de un defecto homdnimo en su campo
visual, que fué un haliazgo postoperatorio casi universal, Angiografia cevebral intragperatoria fué realizada en cinco ocasiones.
En una serie de 45 MAVs cerebrales intradurales operadas por el aulor en un periodo de 18 afios (que termina en Diciembre
de 1986), 15 ocuparon el lébulo occipsial, Cada MAYV correspondia a la variedad arteriovenosa en la clasificacidn histoldgica
de McCormick! y a los tipos I, IT o Il de la categorizacién angiogrdfica de Parkinson y Bachers.? Veinte de estos pacientes
de todas las edades, y 19 juveniles con MAVs cerebrales arteriovenosas han sido previamente reporiadas por o autor.®*

En esta serie, cada MAV occipital estaba alimenitada exclusivamente o predominantemente por la ACP. Las manifestaciones
clinicas mds imporianies de esios pacientes, y algunas caracterisiicas de las MAVs, son resumidas en el Cuadro I,

*Académico numerario Divisién de Neurocirugia. Departamento de Cirugia. Facultad de Medicina y Hospital Universitario */]. Eleuteno
Gonzdlez’'. Universidad Auténome de Nuevo Leén.
Presentado en sesién ordinaria de la Academia Nacional de Medicina, el 21 de septiembre de 1988.

GACETA MEDICA DE MEXICO. Vol. 125 Nos. 9-10 Sept-Oct 1989 303



CLAVES: MAVs, hemorragia intracraneal, MAVs occipitales, angio

grafia intraoperatoria, arteria cerebral

posterior.
Cuadro I
Malformaciones arteriovenosas occipitales en 15 pacientes*
Caso Sexo Historia, sintomas N Tamailo, lade HIC/ Aferenciz Operacién Comentario
No. Edad | y signos clinicos de la MAYV HIV vancular
1 Fo HSA, hemiparesia, IITb I, mediana HIC ACP X-8-76 Reseccién en
HH bloque
2 M32 Migraiia por 5 afios I D,mediana No ACP V-5-80
3 M23 HSA, hemiparesia, IIIh | D, grande HIC ACP V-7-80
HH
4 M59 Cefalea sibita, hemi- illb D, grande HIC ) ACP, XI1-4-80
parcsia progresiva. ACA, ACM
Crisis motoras
parciales por 17
afios
5 M3g Crisis sensitivas por Ik D, grande No ACP XI-25-80
un afie, HH
6 M24 Crisis visuales, H I, grande ‘No ACP I11-25-81
auditivas y motoras
por 10 afios
7 Fi4 Cefalea stbita, b | I, pequeiia HIC ACP, ACM IvV-24-81
hemiparesia, HH - '
8 F47 HSA, hemiparesia IIIb | D, mediana No ACP VII-2 y 13-82
9 M24 HSA II I, mediana HIC ACP VII-12-83
10 F23 Crisis motoras II I, grande - No ACP, VI-23-84 Edema
parciales por 3 afios, ACA, ACM transoperato-
‘hemiparesia rio masivo.
progresiva. HSA Estado vege-
previa tativo persis-
tente. Murié
5 meses pos-
top.
11 F34 HSA, hemiparesia IIlb | D, mediana HIC ACP VII-21-84 MAYV resi
dual. Murié
3 dias postop
12 M15 SHI debide a HOA 11 I, mediana Neo ACP, ACM XII-12-84 Derivacitn
{Estenosis del Acue- V/P una se-
ducto de Bilvio). mana antes
Crisis motoras gene- de resecar la
ralizades por 13 afios MAYV, Septi-
cemia ventri-
culitis. Falle-
cié 3.5 me
i postop.
13 M15 HSA, hemiparesia, IlIb | I, mediana HIC/ ACP I-4-85 La dislexia
HH dislexia HIV desaparecié
postop.
14 F27 Migrafia por 5 afios IT D, mediana No ACP I11-12-86
HSA reciente '
15 F24 Crisin sensitivas por Iflb | I, grande No ACP, V-20-86 Infeccién
3 ajios ACA, ACM prolongada
de herida
quirargica.
Hemiparesia,

Las edades son representadas en aflos. ) .

Abreviaturas: No.: némero; N: Grado clinico preoperatorio de acuerdo a la escala de Nishioka; MAV: malformacion arteriovencsa;
HIC/HIV: hematoma intracerebral/hematoma intraventricular; F: femenine; M; masculino; HSA: hemorragia subaracnoidea; HH: heria-
nopsia homénima; I: izquierda; I: derecha; ACP: arteria cerebral posterior; ACA: arteria cerebral anterior; ACM: arteria cercbral media;
SHI: sindrome de hipertensién intracraneal; HOA: hidrocefalea obstructiva aguda; V/P: ventricuperitoneal; postop: postoperatorio.
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Anilisis de pacientes
Manifestaciones cfinicas

Hubec ocho hombres y siete mujeres cuyas edades
fluctuaron entre 9 y 39 ajios (edad media: 26,1
afnos}. Cuatro pacientes tenfan menos de 20 a2nos de
cdad y dos mas de 40. Ocho pacientes fueron hospi-
talizados debido a sangrado intracraneal {83.3 por-
ciento), sicte de los que, (Casos 1, 3,4, 7,9, 11y
13}, presentaron un hematorma intracerebral. En un
paciente, (Caso 13), hubo hemorragia intraventri-
cular concomitante, y en otro, (Caso 8), sélo hemo-
rragia subaracnoidea (HSA). Este 1iltimo paciente
habia sido sometido 15 afios antes a una tromboen-
darterectomia de la arteria cardtida interna en el
cuello, ipsilateral a la MAV cerebral, ahora trata-
da. El fctus hemorragico estuvo asociade en cada
ocasién con somnoelencia pero un paciente perma-
necid inconciente por una hora después de la hemo-
rragia intracerebral/intraventricular, (Caso 13). Un
paciente de este subgrupc tenia una historia de 17
aftos de evolucién con convulsiones generalizadas o
parciales indistintamente, (Caso 4). Cuatro pacien-
tes, {(Casos 5, 6, 10 y 13), fueron hospitalizados de-
bido a convulsiones, (26.6 por ciento). En un
paciente, (Caso 3), convulsiones sensitivas parciales
s¢ presentaron después de un ataque quirdrgico in-
fructuoso sobre la MAV llevado a cabo en otra
clinica un afio antes; en otro, (Caso 6), convulsio-
nes visuales no formacdas, combinadas con alucina-
ciones auditivas, a menudo terminando en convul-
siones generalizadas, recurrieron durante un pe-
riodo de 10 afios; y en dos pacientes femeninas,
amdando MAVs cerchrales cccipitoparietales, muy
parecidas entre si, tenia cada una, una historia de
3 afios de evoluaén de convulsiones motoras pat-
ciales, {Caso 10} y convulsiones sensitivas parciales,
(Caso 15), respectivamente. La primera de cstas
dos pacientes habia sulrido un episodio documenta-
do de HSA tres afios antes. Otros dos pacientes fue-
ron hospitalizados para investigacidn de episodios
periddicos de migraiia oftilmica lija, ipsilateral a la
MAV, por los Gltimos 3 afios, {Cases 2 y 14). Uno
de estos dos pacientes, de hecho, habia sido sometido
€n otra parte a un drenaje quirirgico infructifero de un
seno maxilar errénezmente inculpado como causa
de su migrafia, (Gaso 2). Por dltimo, un sindrome
agudo de hipertensién intracraneal (SHI) promovié
la hospitalizacién de un joven procedente de Nica-
ragua quien presentaba hidrocefalea obstructiva de-
bido a estenosis del Acueducto de Silvio, (Caso 12).
Estc paciente habia sufrido de episodios recurrentes
de crisis motoras generalizadas por los dltimos 13
anos, asi como de repetidos episodios de cefalea in-
tensa de instalacidn sabita, algunos muy sugestivos

de HSA.

Malformaciones arteriovenosas,

A su admisién al hospital, hemiparesia contrala-
teral a la MAV fué discernida en 8 pacientes, (Ca-
sos 1, 3,4, 7,8, 10, 11 ¥ 13), en una instancia sin
un episodio actual de sangrado intracraneal | (Caso
10). La hemiparesia estaba asociada con hemianop-
sia homdnima en tres pacientes, (Casos 1, 3y 7), v
con hemianopsia homénima y dislexia en uno, (Ca-
so 13). Hemianopsia homénima contralateral a la
MAV {ué documentada como un halluzgo neurold-
gico aislade en el paciente cuya MAV no habia sido
totalmente removida un ano antes, cn otra clinica,
(Caso 3, fig. 1}. El paciente con SHI prescntaba pa-
piledema bilateral y agudeza visual disminuida (OD:
20/100; O8: 20/70). Cinco pacientes no presentaban
ningan déficir neuroldgico, (Casos 2, 6, 9, 14 v 15).
En ningan paciente se pudo detectar un soplo intra-
craneal.

Fig. 1. Paciente 3. Arteriografias carétideas derechas, proyec-
cién de Towne. MAV occipital alimentada por una grue-
sa ACP, como se veia anies de la primera craneotomia
practicada en otra parte {extrema izquierda). Un aiio
més tarde, la MAV residual {centro) fué completamente
removida en esta clinica (extrema derecha). El defecto
craneal dejado al tiempo de la craneotomia inicial fué re-
parado con una placa de metilmetacrilato en la segunda
operacién.

Sttio, tamafio, fateralizacién y aferencia vascular de la

MAV

La mayoria de las MAVs ocuparon predominante-
mente la porcién medial del 16bule eccipital, gene-
ralmente escondidas debajo de los surcos intercon-
volucionales. Cinco MAVs se extendian lateral-
mente hacia la corteza occipital, {Casos 7 y 12) y
hacia la corteza parietal, (Casos 4, 10 y 15), de la
convexidad del hemisferio cerebral. Tres MAVSs in-
volucraron la regién trigonal, {Casos 8, 9y 13), esto
es, el drea profunda limitrofe entre los lé6bulos oeci-
pital y temporal. Una MAV alectaba la cara lateral
del mesencéfale, (Case 11). Ocho MAVs ocurrie-
ron cn el hemisterio cercbral izquierdo v siete en el
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dereche, Angiogrificamente, seis MAVs fueron
grandes, (Casos 3—6, 10 y 15), de las que dos san-
graron; ocha fueron de tamafio mediano, {Casos 1,
2, 8,9y 11—14), de las que cinco sangraron, v una,
{Caso 7) fué pequefia, y también sangro. Para la
determinacién angiogréfica del tamaiio de la MAV,
fueron utilizadas las mediciones sefialadas por Gui-
detti y Delitala,® y Henderson y Gémez:? (grandes;
mas de 6 centimetros; pequefias; menos de 2 cen-
timetros),

Todas estas MAVs estaban alimentadas por ra-
mas laterales, (Casos 8, 9 y 13), o terminales de la
ACP, pero una, (Caso 11), estaba nutrida por ra-
mas mediales y aferencia vascular de la ACP con-
tralateral fué sospechada. En dos ejemplos, aferen-
cia vascular simultdnea a partir de la arteria cere-
bral media (ACM) ipsilateral fué demostrada an-
giogrificamente, (Casos 7 y 12), y en otros tres,
de la ACM vy de la arteria cerebral anterior (ACA)
a través de la arteria pericallosa ipsilateral, (Casos
4, 10 y 15). Estas altimas 5 MAVs aparecian an-
giogrificamente como si estuviesen compuestas por
compartimientos vasculares entremezclados pero
con llenade aparente individual a partir de ramas
de las aferencias principales. {Figs. 2 y 3). En cada
ocasién, el drenaje venoso se vertia hacia las 4reas
vecinas de los senos durales sagital y/o transverso,
pero en una MAV, (Caso 12), un largo conducto
venoso se extendia desde la regién occipital lateral-
mente en el hemisferio cerebral hasta el tercio ante-
rior del seno sagital, dejando atrds a senos durales
mas proximos.*

Fig. 2. Paciente 15, Arteriograffas cardtideas izquierdas, pro-
yeccién lateral. Una MAV occipitoparietal gigante ali-
mentada por ACA, ACM y ACP, ¢ mostrada antes (iz-
quierda} y después de su extirpacién completa (derecha),
Nitese que el compartimiento parietal vascular de la
MAYV nutrida por la ACA y ACM parece llenarse inde-
pendientemente del compartimiento vascular de la AGP,
demostrado en la Fig. 3.
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Fig. 3. Paciente 15. Arteriografias vertebrales izquierdas preo-
peratoria (izquierda} y postoperatoria (derecha), proyec-
cin lateral. El compartimiento vascular occipital de la
MAY mostrada en la Fig. 2 se observa alimentade por
la ACP. La MAV fué extirpada en su totalidad.

Estudios de neursdiagndstico

Las radiografias simples de cranco fueron normales
en todos los pacientes excepto uno. La excepcién
fué la de una lesién intracerebral calcificada y re-
donda, vista mis tarde en el estudio de la tomogra-
fia axial computada (TAC) de craneo localizada en
la cabeza del niicleo caudado, la que muy probable-
mente representaba un granuloma inactivo calcifi-
cado (cisticerco o tuberculoma), sin relacién con la
MAV mediana que el paciente tenfa, (Caso 14, Fig.
4). Un TAC de crineo, simple v con medio de con-
traste, fué obtenido en cada paciente antes y des-
pués de la operacién, excepto uno, (Caso 1). Seis
MAV3s tomaron fuertemente el medio de contraste
(Casos 2, 3, 5, 10, 11 y 15), y ocho lo hicieron sélo
modestamente o no hubo reforzamiento de la densi-
dad de la lesién. En adicién, un hematoma intrace-
rebral de diferente tamaiio fué observado en seis
pacientes, (Casos 3, 4, 7,9, 11 y 13), con desplaza-
miento minimo ¢ nulo de las estructuras de linea
media. En un paciente, (Caso 13), fué observada
invasién parcial intraventricular concomitante del
contenido sanguineo. En otro paciente, {(Caso 12),
fué demostrada hidrocefalea obstructiva asociada.
(Fig. 3).

- Cada MAV fué evaluada preoperatoriamente
mediante panangiografia cerebral seriada viz arteria
femoral. Angiografia cercbral intraoperatoria con
exposiciones repetidas de radiografias simples fué
obtenida en cuatro pacientes cuya MAV se opacifi-
caba muy bien a partir del sistema carotideo, (Ca-
sos 2—5), y por via transbranquial en uno, {Caso
8). Panangiografia cerebral postoperatoria fué obte-
nida en todos los pacientes, excepto en una menor
cuyo estudio fué rehusado por los padres, (Caso 1),
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Fig. 4. Paciente 14. Arteriografias vertebrales derechas preope-
ratoria (izquierda) y postoperatoria {derecha), proyec-
cién lateral. La MAV occipital nutrida por ramas termi-
nales de la ACP no estd relacionada con la lesidn
granulomatosa calcificada (flecha) localizada a nivel de la
cabeza del micleo caudado (ver Fig. 6).

Fig. 5. Paciente 12. TAC preoperatorio simple {izquierda) y con
medio decontraste intravencso (derscha} demuestra hi-
drocefalea obstructiva. La MAV oceipital izquierda ({le-
cha) fué subsecuentemente demostrada mediante panan-
giografia cerebral y removida completamente.*

in vada paciente sc obtuvieron determinaciones
de campos visuales antes y varias veces después de

. .
la operacidn.

Resultados

Ninguno de¢ cstos pacientes fué operado en condi-
ciones de emergencia. Bl cstadio clinico preoperato-
rio fué juzgado siguicndo € sistema de graduacidén
de Nishioka.” En esta forma, nueve pacientes esta-
ban en Grado ITb {moderadamente enfermos y con
un déficit neurologico hemisferico}, y seis, (Casos 2,
6,9, 12, 14, v 13), estaban en Grado Il (minima-
mente enfermos, sin déficit neurolégico mayor). Pa-
ra dos grandes MAVs occipitoparietales gigantes,

Malformaci arteriov

esto es, de mas de 9 centimetros, un procedimiento
de dos tiempos habia sido originalmente planeado,
(Casos 10 y 15). Debido a circunstancias transope-
ratorias, sin embargo, extirpacién completa de cada
MAYV fué obligadamente llevada a cabo en una sola
operacidn después de 13 y 22 horas de trabajo qui-
riirgico, respectivamente, Cada MAV fué quirdrgi-
camente tratada mediante diseccién circunferencial
utilizando técnica microneuroquirtirgica. Hiper-
ventilacién controlada e hipotensién controlada con
trimetapano (Arfonad, Roche) fueren utilizadas en
la mayoria de los casos. Trece MAVs fueron abor-
dadas a través de una pequefia incisién transcorti-
cal estratégicamente colocada en la superficie la-
teral de los I6bulos parietal, (Casos 1 y 3), occipi-
tal, (Casos 2, 3, 6 ¥y 13) o temporal (Casos 8 y %)
del hemisferio cerebral correspondiente. En las cin-
co ocaciones en que la MAV se extendia lateral-
mente en las dreas corticales del lébulo occipital
(Casos 7 y 12) o del 16bulo parietal { Casos 4, 10 vy
15), la diseccidn periférica, iniciada originalmente
en la corteza cerebral, condujo finalmente al aisla-
miento vy extirpacidn del nido subcortical de la le-
sién, al mismo tiempo que se removia por aspira-
cién un hematoma intracerebral, si estaba presente.
En un paciente, {Caso 11), la MAV fué expuesta
mediante elevacién del 16bulo temporal pere como
la malformacién incursionaba en la superficie late-
ral del mesencéfale, fué tratada solamente por liga-
dura de algunos vasos nutricios periféricos ante el
temor de destrufr vasos perforantes vitales. No sor-
prendentemente, un residuo importante fué demos-
trade a la panangiografia cerebral retrégrada pos-
toperatoria practicada tempranamente. Tristemen-
te, ésta paciente, después de una recuperacién ini-
cial excelente, fallecié por broncoaspiracitn tres di-
as después de la intervencién quirdirgica. En un ca-
so (Caso 14), la MAV fué expuesta interhemisféri-
camente, ® con minima alteracién postoperetoria
de sus campos visuales (Fig, 6).

Extirpacién ceompleta de la MAV fué documen-
tada mediante inspeccion intraoperatoria €n un pa-
ciente, (Caso 1), y mediante panangiografia retré-
grada postoperatoria en catorce. Un paciente que
tuvo un residuo modesto de la MAV fué sometido
a una segunda craneotomia para la remocién total
de la lesién, (Caso 8). En este paciente, por cierto,
un quiste aracnoideo de 2 centimetros de didmetro,
no relacionado con la MAV, fué removido del seno
del trigono ventricular que fué penetrado acciden-
talmente al tiempo de la segunda operacién.

CGomo se relata mas arriba, solamente un pacien-
te, {Caso 11), fallecid en el perfodo postoperaterio
inmediato , de broncoaspiracién. Sin embargo, o-
tros dos pacientes, murieron no debido a la craneo-
tomia, pero si debido al manejo del caso, 3.5 me-
ses, uno el otro 5 meses mas tarde. Ventriculitis,
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Fig. 6. Paciente 14. Determinacidn de campos visuales median-
e perimetria 3 meses después de la operacidn, denmuestra
cuadrantopsia homdnima inicrior derecha incompleta
(ver Fig. 4).

meningitis v septicemia resultantes de una deriva-
vidn ventriculoperiteneal © prequinirgica’™ levada
a cabo una semana antes, por otra parte excisidn
completa y sin complicaciones, de la MAV, termi-
naron con la vida del primer paciente a pesar de la
terapéutica agresiva con antibidticos sistémicos, in-
tratecales e intraventriculares y de multiples proce-
dimientos quirdrgicos para remover, revisar o rem-
plazar las sondas del drenaje ventricular, (Caso
123" En ¢l otre paciente, {Caso 10, Figs., 7 v 8),
se obtuve un resultado pobre debido a cdema cere-
bral mastvo acompanado de sangrado copioso que
se presenta de sibito durante la operacion, hacla el
mormento en que ¢l clerre de la herida quirirgica ya
s¢ hubia iniciado, siguwiendo la reseccion parcial de
una MAV occipitoparictal tnangular gigante, como
parte [ de un procedimicnto quirdrgico original-
mente plancado para electuarse en dos tempos.
Hemostasia absoluta [ué asegurada solamente hasta
que la dltma poreidn de la malformacién fué remo-
vida. Un déficit neuroldgico severo fué ¢l resultado.
Después de fabricirsele una placa de cranioplastia
con netilmetacrilate, este paciente fué dado de alta
a un centro de rehabilitaciéon donde fallecid 5 meses
después de la operacidn. Este es el dnico ¢jemplo
del cataclismo descrito por Spetzler v col.! bajo cl
nonthre de teorfa de la pérdida de la presion normal
de perfusion, que se halla observado en esta clinica.
Todos los sobrevivientes quirirgicos se integraron
cventualmente a sus ocupaciones previas, dado que
¢l déficit motor pre— y/o postoperatorio invariable-
mente se resolvid. Resolucidn parcial del delecto del
e po visual fué observado después de lu operacian
en dos de cince pacientes con hemianopsia homo-
nirma preoperatoria, (Casos 3 y 8), pero hemianop-
sia v cuadrantopsia parcial resultaron en todos los-
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Fig. 7. Paciente [0. Arteriografias carotideas izquierdas preope-
ratoria {izquicrda) y postoperatoria (derecha), proyec-
cidn lateral. MAV gigante necipitoparietal alimentada
por AGA, ACM y ACP. Extirpacidn completa. Fl defec-
to dseo fué posteriormente reparado con metilmetacrija-
to. Ver Fig. 8.

Fig. 8. Paciente 10. Arteriografias vertebrales izquierdas preo-
peratonia (1zquierda) y postoperatoria (derecha), proyec-
cién lateral. El compartimiento posterior de la MAV gi-
gante occipitoparietal mostracdo en Fig, 7 parece llenarse
casi exclusivamente a partic de la ACP. Extirpacion
completa.

pacientes sobrevivientes. En los pacientes con con-
vulsiones preoperatorias, los ataques se hicieron-
contrelables  con  medicacién  anticonvulsivante
post-operatoria. En los dos pacientes con migrafia
fija, el sintoma desaparecié después de la opera-
¢idn, como también desaparecié la dislexia pre-
aperatoria en otro, (Caso 13). Un paciente presentd
una infeccién prolengada de la herida quirirgica, la
que finalmente se resolvié después de varias sema-
nas de tratamiento, (Caso 13). En esta serie, el pe-
ricdo de observacion postoperatorio ha variado des-
de un poco méas de 11 afics a 1.5 afios, al tiempo
de escribir este reporte.
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\Discusién

La incidencia de MAVs cerebrales en la poblacién
general es estimada en 0,14 por ciento . Las MAVs
més comiinmente se presentan en la regién parieto-
central del cerebro, la ACM siendo su més frecuen-
te aferencia vascular.!!? De hecho, Pool® pensaba
que todas las MAVy cerebrales estaban alimentadas
al menos por una rama de la ACM. Sin embargo,
MAVs localizadas en el 16bulo occipital no son e-
ventos enteramente infrecuentes. El l6bulo occipi-
tal se encontré involucrado en 10 por ciento {occi-
pitales, 5 por ciento;; occipitoparietales, 4 por cien-
to; occipitotemporales, 1 por ciento) de 453 MAVs
intracraneales registradas en ¢l Estudio Cooperati-
vo,"? y en cinco otras series grandes de MAVs ce-
rebrales, compuesta cada una por més de 100 ca-
sos;%% =16 la incidencia de malformaciones occi-
pitales variaron de 9 a 18 por ciento. En nifios, Ce-
lli y col.”” encontraron dos MAVs occipitales entre
19 pacientes con una MAYV cerebral (10.5 por cien-
to); y en 19 juveniles con una MAV cerebral repor-
tadas por el autor con anterioridad,! cuatro fue-
ron occipitales (21 por ciento). Las 15 MAVs occi-
pitales de esta serie representan 26.3 por ciento de
todas las MAVS estudiadas aqui, y 33.3 por ciento
de todas las manejadas quinirgicamente. Martfn y
Wilson,® con 16 ejemplos sacddos de su serie qui-
rirgica de 115 casos (13.9 por ciento) operados en
un perfodo de 12 afios, concentraron la atencién ha-
cia las MAVs que ocupan la corteza occipital, occi-
pitoparietal y occipitotemporal medial y son ali-
mentadas predominantemente por las ramas ter-
minales de la ACP. Malformaciones arteriovenosas
localizadas en la cara medial del hemisferio cere-
bral, incluyendo la del 16bulo occipital, fueron dis-
cutidas més tempranamente por Drake,'* y aqué-
llas que involucraban la cara medial del 16bulo tem-
poral, y la cara medial del 16bulo limbico y del 16bu-
lo temporal,han sido respectivamente individuali-
zadas por Heros® y por Stein.'”” En la serie aqui
reportada, tres MAVs ocupaban la regién trigonal,
la “‘tierra de nadie’”’," la que en general corres-
ponderia al 4rea que Stein califica como Regién G

Compo es bien sabido, sangrado y convulsiones
son los dos tipos mayores de presentacién clinica de
las MAVs intracraneales.”® En esta serie, de ocho
pacientes hospitalizados con sangrado intracraneal
uno tenia historia previa de convulsiones, (Caso 4),
y de cuatro hospitalizados debido a convulsiones,
uno tenia historia previa de HSA, (Caso 10). De
acuerdo con la literatura, la mayoria de las MAVs
que sangraron en esta serie, fueron de tamafio me-
diano o pequefic. El joven hospitalizado debido a
SHI tenia una larga historia clinica de convulsiones
y de episodios previos sugestivos de HSA, (Caso
12}. De los dos pacientes con migrafia, uno tenia un

Malformaciones arteriovenosss,

episodio no documentado de SAH reciente, (Caso
14). En la serie de Martin y Wilson,? 75 por cien
to de sus 16 pacientes con una MAV occipital se
presentaron clinicamente con sangrado intracraneal
y 25 por ciento con cefalea pero ninguno tenia ante-
cedentes de convulsiones; y de 25 pacientes con una
MAY medial reportados por Stein,'” 64 por ciento
abrieron su cuadro con hemorragia intracraneal y
36 por ciento con convulsiones pero no hay alguna
anotacién especial acerca de cefalea en estos pacien-
tes. Cefalea no caracteristica es listada por Perret y
Nishioka' como la tercera forma més comin de
presentacién clinica de las MAVs intracraneales, si
bien la dificultad de su evaluacién en relacién con
estas lesiones es mencionada y no es establecida nin-
guna relacién porcentual en este respecto. Algunos
autores han Hamado la atencién a la asociacién de
cefalea con caracteristicas migrafiosas y MAVs ce-
rebrales en general,™*!* y MAVs occipitales en
particular. ' #8172 §in embargo, ha sido ya sefia-
lado que la relacién entre migrafiz y MAV cerebral
puede haber sido sobreenfatizada, dado que es raro
que un sindrope completo de migrania idiopatica
esté asociado con una MAYV cerebral, a menos que
la cefalea y el aura sean persistentemente unilaterales o
el examen neurol6gico revele un soplo intracraneal
o signos anormales.”” Los episodios de migrafia,
sin embargo, pueden cesar después de la extirpa-
cién de la MAV ! como ocurrié con los dos pa-
cientes con sintoma tal en esta serie, o el dolor pue-
de reducirse significativamente en frecuencia y/o in-
tensidad, ¥

Walters y col.? han sefialado los porcentajes re-
lativamente altos de infeccién, (15 por ciento), y
mortalidad resultante (34 por ciento) en hidrocefili-
cos derivados, y Spetzler y asociados' han alerta-
do hacia los eventos calamitosos, desastrosos, que
pueden ocurrir durante la reseccién de MAVSs cere-
brales grandes en un solo tiempo quirdrgico. Un vi-
vido ejemplo de cada una de estas dos tan frustran-
tes complicaciones mayores ocurridas en esta serie
han sido arriba descritas, (Casos 12 y 10).

Dado que la mayoria de las MAVs occipitales
fueron abordadas transcorticalmente, una hemia-
nopsia homénima completa o parcial fué un hallaz-
go postoperatorio consistente en casi todos los
sobrevivientes quirdrgicos de esta serie, si bien una
reduccién significativa en dos de cinco pacientes
con una hemianopsia preoperatoria tuvo lugar. Un
abordaje interhemisferico, como recomienda Mar-
tin y Wilson,® fué intentado en cinco pacientes
que tenfan campimetria preoperatoria normal y no
hematoma intraoccipital. La diseccién del nido de
la MAV eventualmente requirié de una exposicién
transcortical excepto en un paciente, (Caso 14). En
ocasiones, las MAVs localizadas en 1a cara medial
del hemisferio cerebral tienen que ser abhordadas
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tangencialmente mis que perpendicularmente,!*?

de

tal modo que se obtendra un defecto visual pos-
toperatorio a pesar de log mayores cuidados tenidos -

para garantizar la integridad de las radiaciones vi-
suales.'t Es sorprendente, sin embargo, y un tanto
paraddjico, que en ocasiones la preservacién de los
campos visuales integramente después de la opera-
cién ha ocurrido un tanto sorpresivamente a pesar

de

haberse ligado la ACP misma.?*

Referencias

30

. WALTERS, B. C.; HOFFMAN, H. |.;

. MCCORMICK, W. F.: The gathology of vascular (" arteriove-

nows”’) mal) J. Neurosurg, 1966; 2¢:807,

. PARKINSON, D, y BACHERS, G.: Arteriosenous malforma-
tons. Summary of 100 consecutive supratentorial cases. ]. Newro- -

surg, 1980; 53:285.

. GARZA-MERCADQ, R.: Maslformaciones arieriooenosas cere-

brales. Tratamiemlo micronesroquindrgice. Cir. Cir. (Mex.),
1983; 51:374. Resumen también en Neurcsurgery, 15986;
18:244.

. GARZA-MERCADO, R.; CAVAZOS, E. y TAMEZ-

MONTES, D.: Cerebral arteriovenous malformations in children
and adolecents. Surg. Neurol, 1987, 2? 131,

. GUIDETTI, B. y DELITALA, A.: fatr ol arteri

maiformations. Conservative and swg:ml treatment. J. Neurosurg,
1980; 53:149.

. HENDERSON, W. R. y GOMEZ, R. R. L.: Naiural Aistory

of cerebral angiomas, Brit. Med. J., 1967; £571.

. NISHIOKA, H.; Report on the conperative study of intracranial

aneurysms and subarachnoid hemorrhage. Section VII, Pant I. Eva-
luation and conservative of ruplured intracramial
anetrysms. J.Neurosurg, 1966; 25:674.

. MARTIN, N. A y WILSON, C. B Medial occiprilal arterio-
t. J. Neurosurg, 1982;

[ I
5

malferma
56:798,
HENDRICK, E.
B. y HUMPHREYS, R. P.: Cerebrospinal fluid shunt infection.
Influsnces on instial emant and subsequent oticome. J. Neuro-
surg, 1984; 60:1014.

. SPETZLER, R, F,; WILSON, C. N.; WEINSTEIN, P,;

MEDHORN, M.; TOWSEND, ]J. y TELLES, D.: Normal

11.

12,

13.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.
23.

24.

perfussion pressure breakthrough theory. Clin, Neurosurg, 1978; "
25651,

MICHELSEN, W, ].: Natura! histary and pathophysiology of ar-
teriovenous malformations. CI 3, Neurosurg, 1979; 26:307,
PERRET, C. y NISHIOKA, H.: Report on ths cooperatios
siudy of intracranial aneuiy ms and subgrachnoid hemorrhage. Seciion
VI Arteriovenous maiformations. . analysis of 545 cases of cranio-
cerebral ariari malformations and fistulaz reported to the coope-
rative study. ]. Neurosurg, 1966; 25:467.

POOL, J. L.: Arteniovenous mal) ions of the brain. En: VIN-
KEN, P. ]. y BRUYN, G. W. (eDS): Hardbook of Clinical
Neurology, Vol. 12, Part . Varcular Diseases of the Nervous
System. Amaterdam, North Holland Publishing Company,
1972, P. 227.

. DRAKE, C. G.: Cersbral arteriooenous malformations: considera-

tions for and experience with surgical treatment in 166 cases. Clin.
Neurosurg, 1979; 26:145.

. MOODY, R. A. y POPPEN, ]. L.: Arisriovenous malforma-

tions. J. Neurosurg, 1970; 32:503.
PATERSON, J. H. y MCKISSOCK, W.: A clinical survey .
of intracranial angiomas with special reference to then mode of progres-
ston and susgical treaiment: a report of 110 cases. Brain, 1956;
79:233.

CELLI, P.; FERRANTE, L.; PALMA, L. y CAVEDON,
C.: Cerebral arteriovenous malformations in children, Clinical featu-
res and ouscome of treatment in children and in adults. Surg. Neu-
rol. 1984; 22:43.8

HERQOS, R. C.: Arteri malfor of the medial tempo-
ral lobe. Surgical approach and neuroradiclagical characterization. J.
Neurosurg, 1982; 56:44.

STEIN, B.M.: Arieriovencus malformations of the medial cerebral
&muﬂwn and the limbic system. . Neurosurg, 1984; 60:28.
WILKINS, R, H.: Multiple ansurysms and atsocicied arteriove-
Hous T operative considerabions. En: L. N., LONG,
D. M. (Eds). Clmmi Management of Intracramial Auw)mm
Hopkins, Nueva York, Raven Press, 1982, P. 193,
OLIVECRONA, H. y RIIVES, ].: Arteriopenous aneurysms of
the brain. Their diagnosss and ireatment. Arch. Neurol, Psychiat.
1948; 59:567.

LEES, F.: The migrainour sympioms of cerebral angiomata, J.
Neurol, Neuroaurg. Psychiat, 1962; 25:45.

HUNT, W, E. y HESS, R. M.: Aneurysm of the posievior cere-
bral artery with unexpucted posioperative nuurological deficit. Case re-
port. ]J. Neurosurg, 1967; 26:633,

OBRADOR, 8., DIERSSEN, C. y RODRIGUEZ-
HERNANDEZ, ].: Giont aneurssm of the posterior cerebral ariery.
Case report. ]J. Neurosurg, 1967; 26:413.

Romin Garsa-Mercado



COMENTARIO OFICIAL

DANIEL GONZALEZ*

El trabajo de ingreso que presenta el académico Ro-
mén Garza Mercado revela la amplia experiencia
de un neurocirujano que ha sentido desde hace mu-
chos afios especial predileccién por este extraordi-
nario desafio que las malformaciones arteriovenosas
del cerebro representan en el ejercicio de nuestra es-
pecialidad.

Quince malformaciones del 16bulo occipital
constituyen seguramente el nimero mayor de casos
estudiados en un hospital mexicano. En un trabajo
que presenté ante esta docta Corporacién en 1982
sobre el mismo tema, aparecen cinco casos del
l6bulo occipital en un lapso de 20 afios de trabajo
en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Na-
cional. La experiencia del ponente es seguramente
la mayor que se pueda dar en este pafs.

Poco habrfa que comentar en cuanto a su técnica
¥ sus resultados que no se pueden considerar mas
que como excelentes, pero hay algunos puntos que
conviene discutir y comentar.

El primero que llama la atencién es la preexistencia-
de migrafia en dos de sus pacientes. El hecho es co-
‘nocido y Parkinson y Bachers informan haber

*Académico numerario,

tenido este antecedente en dos de sus cien casos. En
26 casos de malformaciones arteriovenosas en gene-
ral que presenté ante esta Academia, el antecedente
no se dié ni una sola vez. La migrafia es una enfer-
medad muy frecuente, se dice que una de cada cin-
co personas la presenta y conviene recordar su
asociacién con malformacién arteriovenosa cercbral
para que ésta no pase inadvertida porque ya sabe-
mos que su sangrado puede causar la muerte o dejar
secuelas neuroldgicas graves, Los pacientes con mi-
grafia deben ser, por lo tanto, cuidadosamente ex-
plorados clinicamente y con electroencefalograma y
en todos aquellos que se encuentre algiin dato
neurolégico focal ¢ de simple lateralizacién en una
U otra exploracién o en ambas, creo que se debe in-
dicar tomografia computada. Se percibe la desazén
del doctor Garza Mercado cuando sefiala que la he-
mianopsia homénima queda cdmo secuela perma-
nente en todos sus pacientes, Esto es inevitable, lo
mismo ocurrié en nuestros casos y lo mismo seguird
ocurriendo, pero el precio de perder la mitad del
campo Visual es muy bajo si se considera que se sal-
va la vida y que todas las dem4s funciones neurolé-
gicas permanecen intactas.

Cinco de los pacientes del doctor Garza Mercado
presentaban crisis convulsivas, algunos de ellos con -
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signos focales: sensitivas, motoras o de semiologia
compleja y no sefiala si durante la operacion para
extirpar la malformacién realizé electrocorticogra-
fia. Para el tratamiente de las malformaciones arte-
riovenocsas asociadas a crisis focales, en nuestro
servicio de neurocirugia del Hospital de Especiali-
dades del Centro Médico Nacional somos partidia-
rios de efectuar electrocorticografia y definir los
focos epileptégenos antes de proceder a la extirpa-
cién de la malformacién y en varias ocasiones he-
mos podido extirpar simultaneamente el defecto
vascular vy las zonas de descargas epilépticas. Nos
parece que este ¢s el tratamiento racional en el que
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se elimina tanto la lesién como el foco, como queria
Hughlins Jackson hace mas de 120 afios.

Deseo expresar al sefior académico Garza Mercado
mis parabienes ya que su trabajo revela la excelen-
cia de su servicio v del equipo que €l ha integrado
como profesor y jefe y del cual, me consta amplia-
mente, han salido y sin duda seguirdn saliendo muy
brillantes neurocirujanos. Sea usted bienvenido a la
Academia Nacional de Medicina que espera de us-
ted una cooperacién franca y decidida porque sola-
wnente con el apoye de todos sus integrantes la
Academia podré alcanzar la realizacién de sus obje-
tivos.

Danie]l Gonzflex.



