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Técnica microquirdrgica para reseccion de
malformaciones arteriovenosas
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RESUMEN

Las malformaciones arteriovenosas (MAVs) cerebrales
son la forma mas reconocida dentro de las malforma-
ciones vasculares debido a sus implicaciones clinicas
y terapéuticas. Las MAVs presentan una heterogeneidad
clinica'y en su localizacién con ocurrencia a nivel cor-
tical, subcortical, ventricular, cerebelosa, tallo cerebral,
Unicas o mdultiples. El tratamiento quirdrgico de las
mismas es un desafio técnico para los neurocirujanos.
Las descripciones acerca de los abordajes para resecar
una MAVSs, descritas en numerosas publicaciones en la
literatura internacional, por lo general adolecen de una
sistematizaciéon que permita al neurocirujano en
entrenamiento, entender y adoptar la técnica apropiada
para llevar a cabo un tratamiento efectivo de las mismas.
En este trabajo, se describe la técnica microquirdrgi-
ca paso a paso basada en la sistematizacién técnica a
través del acrénimo denominado “ACADEV”, con el fin
de facilitar el entendimiento y la memorizaciéon de los
pasos necesarios para efectuar una exéresis exitosa de
una MAV. Adicionalmente, se hace énfasis en los
recursos técnicos minimos indispensables durante una
operacion y los puntos a los que se les debe prestar
una especial atencion.
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MICROSURGICAL TECHNIQUE FOR THE
RESECTION OF ENCEPHALIC ARTERIOVENOUS
MALFORMATION

ABSTRACT

The arteriovenous malformations of the brain (AVMs),
are the most commonly recognized of the vascular
malformations because of their clinical and therapeutical
implications. Even when there are many papers in the
literature about the surgical technique, most of them
lack of a detailed and systematic description of the
microtechnique. This point is a matter of concern
specially for young neurosurgeons in training, because
only a few neurosurgical centers have enough number
of patients with AVMs to get a theoretical and practical
concept to deal with such a cases.

In this work, it is presented a detailed description of
the microsurgical technique based on the acronym
“ACADEV”. This acronym includes all the steps
necessaries to assure an effective treatment of an AVM
as follows: A= angioarchitecture, C=craniotomy,
A=attack (peripheral attack), D=dissection (circum-
ferencial), E=extensive coagulation of feeders and, V=
vein(s) of drainage. In addition, a special remarks are
made about our surgical results, the proper surgical
intrumentation and another special tips according to
the surgical experience of the author.

Key words: brain arteriovenous malformations,
microsurgery, neurovascular surgery, surgical
technique.

as malformaciones arteriovenosas (MAVSs) es
el grupo mas conocido dentro de las malfor-
maciones vasculares cerebrales®. Su estructu-
ra basica esta constituida por; a. uno o mas vasos
alimentadores, b. un nido compuesto por una red de
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vasos arteriales y venosos parcialmente separados por
islas de tejido neural no funcional, que se localiza en
un lecho formado a partir de un desplazamiento mas
que por invasion del tejido nervioso normal y ¢. una o
varias venas de drenaje (ver figura 1)2. Las MAVs po-
seen un potencial bien reconocido para causar
hemorragias®*, crisis convulsivas, cefaleas o déficit
neurolégico progresivo o recurrente. Aln cuando las
MAVs pueden localizarse en cualquier parte del eje
neural, la localizacién parece representar sélo el volu-
men relativo del cerebro en una regién determinada.
Por ejemplo, el I6bulo frontal, que representa aproxi-
madamente el 30% del volumen encefélico, tiene en
promedio el 30% de las MAVs. La fosa posterior, que
representa el 12% del volumen, tiene entre el 12 y el
14% de las malformaciones. En diversos estudios se ha
demostrado que la localizacién no tiene una influencia
sobre la tendencia a producir hemorragias, crecimien-
to, regresion, complejidad vascular o tamafio.

En la actualidad, la forma mas comun de clasi-
ficar las MAVs estd basado en la clasificacion de
Spetzler y Martin publicada en 1986 (tabla 1)°. Esta se
basa en tres puntos importantes; 1. localizacion (area
elocuente o no elocuente), 2. tamafio (<3, 3-6,y >
6 cm), 3. tipo de drenaje venoso (superficial o profun-
do). Con esta escala, las MAVs pueden clasificarse en
grados 1 a 5. Esta clasificacion tiene importancia desde
el punto de vista pronéstico y recien han sido pro-
puestas algunas modificaciones. Su limitacion principal
se encuentra en malformaciones grado 3, ya que este
grado representa en realidad un grupo heterogéneo
de malformaciones que se definen en forma simple
dentro de dos subgrupos; “grandes y periféricas o pe-
quefias y profundas™. De Oliveira, et al han hecho un
particular énfasis en esta subclasificacion de las MAVs
definiéndolas como grados 3-A y 3-B”. Clasicamente,
los resultados quirargicos han sido muy satisfactorios
en MAVs grados |, 2 y 3A, con una morbi-mortalidad
menor al 10% reportada en la mayor parte de centros

Tabla 1. Clasificacion de Spetzler y Martin para malformaciones
arteriovenosas.

Localizacion Area no elocuente 0 puntos
Area elocuente 1 punto

Tamafio Menor de 3 cm 1 punto
3-6cm 2 puntos
mayor de 6 cm 3 puntos

Drenaje venoso  Superficial 0 puntos
Profundo 1 punto

Puntuacién minima 1, maxima 5. Areas elocuentes; corteza motora, sensitiva, lenguaje, corteza visual primaria,
hipotalamo y talamo, capsula interna, tallo cerebral, pediinculos cerebrales, y ntcleos profundos del cerebelo,
ganglios basales, tallo cerebral.
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con experiencia en el tratamiento de las mismas®®. En
la actualidad, las malformaciones grados 4 y 5 son tra-
tadas quirdrgicamente sélo bajo condiciones
especiales (sangrado y/o resangrado, déficit neurolo-
gico progresivo, crisis convulsivas incontrolables), esto
debido a que los indices de morbimortalidad se ele-
van considerablemente y resultan en ocasiones peores
que la propia historia natural de la enfermedad!®®,
Nuevas formas de tratamiento combinado (emboli-
zacion-cirugia-radiocirugia), estan siendo evaluadas en
estudios prospectivos para mejorar los resultados
en malformaciones grado 4 y 5416,

MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido de marzo de 1998
a marzo del 2005, fueron evaluados 375 pacientes
portadores de una MAYV, de los cuales fueron interveni-
dos quirdrgicamente 172 pacientes por el autor, en la
Subdireccion de Neurocirugia del Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suérez,
México. A partir de la experiencia quirargica obtenida
con estos casos y de la revision de la literatura al res-
pecto, se ided y construyo6 el acrénimo denominado
ACADEV. En este acrénimo, se incluyen los pasos qui-
rdrgicos que de forma progresiva y sistematica son
necesarios para llevar a cabo una reseccion exitosa
de una MAV. Las letras que constituyen el acrénimo se
refieren a los siguientes pasos quirlrgicos; A, angioar-
quitectura, C, craniotomia, A, ataque periférico, D,
diseccion circunferencial, E, extensa coagulacion vas-
cular, V, vena(s) de drenaje. Los detalles descriptivos
del significado de estos términos y los aspectos mas
relevantes en relacion a los resultados quirGirgicos ob-
tenidos se sefialan a continuacion.

Consideraciones quirlrgicas especiales

Las MAVs requieren de una técnica quirirgica
depurada y sistematizada, es decir, que presente el
minimo de variaciones entre un procedimiento quirdr-
gico y otro. Adicionalmente a las reglas quirdrgicas
que se describen mas adelante en este trabajo, deben
tomarse en cuenta los siguientes factores:

a. Localizacién y tamafio. Las MAVs tienen
una mayor complejidad mientras se localicen en una
area “elocuente”, entre mas grande sea su tamafio
y mas profundas se sitden en el tejido nervioso®’, de
forma anticipada se espera una cirugia mas rapida;
con resultados mas satisfactorios en malformaciones
pequefias (menores de 3 cm de diametro) y de loca-
lizacion polar (frontal, temporal u occipital).
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Figura 1. A y B. Estructura basica de una MAV. Uno o varios vasos
alimentadores (flechas blancas), nido malformativo (cabeza de fle-
cha) y una o varias venas de drengje (flechas negras).

b. Drenaje venoso profundo y alimentadores pro-
venientes de ramos perforantes. El drenaje venoso
profundo en la mayor parte de los casos es sinbnimo
de localizacion compleja (profunda, paraventricular,
ventricular o basal). Esto requiere que los abordajes se
tornen mas complejos para lograr una exposicion y
control vascular apropiados con la consecuente posi-
bilidad de mayor morbilidad quirdrgica. Por otra parte,
quizas en la experiencia del autor, la parte mas dificil
de una malformacion radica en el control de los ramos
provenientes de arterias perforantes. La complejidad y
los resultados quirdrgicos estan en funcion directa del
namero de vasos de este tipo encontrados en la vecin-
dad de una MAV. De forma caracteristica, estos
pequefios vasos de color rojo brillante, de paredes fra-
giles y delgadas de aproximadamente 0.5 a 1.5 mm
de diametro, por lo general carecen de las propie-
dades vasoconstrictoras de un vaso normal, y pueden
ser responsables de la persistencia de nidos residuales,
hematomas posoperatorios o inclusive del tan contro-
vertido fendmeno de “breakthrough” descrito por
Spetzler'®. Estos vasos han sido descritos en la litera-
tura como vasos “calientes” (inglés hot-vessels,
blood-warm vessels, japonés akamushi) (figura 2-A 'y B),
y se encuentran con frecuencia en malformaciones cen-
trales, profundas o paraventriculares, mientras que son
raros en malformaciones polares occipitales o fronta-
les. El problema técnico radica en que responden
poco a la coagulacion estandar con el coagulador
bipolar, y pueden producir pérdidas hematicas progre-
sivas y acumuladas que pueden cifrarse entre 1500
a 4500 cc de acuerdo al nimero de los mismos, con
la consecuente necesidad de recambio hemético
con productos del banco de sangre (paquetes globu-
lares, concentrados plaque-tarios y plasma) y la
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Figura 2. A. Estructura vascular de una MAV. 1y 2. alimentadores
directos grandes, 3. alimentadores de mediano calibre provenientes de
una arteria de paso, 4. pequefios vasos (menores de 1 mm) originados
de vasos profundos, ependimarios o provenientes de ramos perforantes,
5. nido malformativo, y 6. vena de drenaje. B. Manejo quirdrgico
secuencial de vasos pequefios. 1. aislamiento del vaso entre el nido
malformativo y el parénquima cerebral, 2. clipaje transitorio con
miniclips y coagulacion en un trayecto de 1-3 mm, 3. corte del vaso
cercano al nido malformativo, y 4. apertura de las ramas del clip y
retiro del mismo con aspecto final del vaso coagulado.

posibilidad de un estado de hipocoagulabilidad en las
etapas finales de la reseccion quirrgica. Para el con-
trol de estos vasos se ha recomendado emplear
frecuencias de coagulacion baja, irrigar con solucién
de manitol o inclusive inducir hipotension farmacolo-
gica transitoria con proteccion cerebral®®. La mayor
parte de estos vasos se presentan en la porcion mas
profunda de una malformacion, en especial si la MAV
se extiende hasta las porciones paraventricular o
ventriculares. Estan medidas; sin embargo, se han en-
contrado insuficientes en la experiencia del autor. La
forma mas efectiva de controlar estos vasos es la di-
seccion cuidadosa y el empleo de aspiradores
especiales en esta fase de la cirugia. Estos aspiradores
son multiperforados en la punta con el fin de distribuir
la fuerza de succion y evitar que la aspiracion normal
los haga romperse y sangrar (evento bastante frecuen-
te), o bien se pueden emplear protectores plasticos
disefiados ad hoc (atraumatic suction tip (AST), doctor
T. Menovsky, Holanda) para colocarse en un aspirador
convencional de diametro 5 6 7 fr. (figura 3-A). El se-
gundo factor importante para control vascular es
emplear estos aspiradores como disectores y exponer
1 a 2 mm del trayecto de estos pequefios vasos y co-
locar un miniclip transitorio. Esta maniobra bloquea el
flujo sanguineo a través del vaso y permite una me-
jor respuesta al coagulador bipolar. EI miniclip puede
ser retirado después de coagular y cortar el alimenta-
dor (figura 2-B). Dado el nUmero de perforantes que

pueden encontrarse en una MAYV, se recomienda tener
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Figura 3. A. Puntas de succion atrauméticas metdlicas, y punta dese-
chable de plastico para aplicarse en aspiradores calibre 5 0 7 fr. B.
Miniclip de titanio tipo Yasargil y microclip hecho a mano de acero
inoxidable o titanio (derecha).

un “set” de al menos 10 clips temporales (de preferen-
cia miniclips) de marca patentada o fabricados
manualmente con alambre de titanio o acero inoxida-
ble (figura 3-B).

Instrumental quirdrgico

En realidad, la cirugia de las MAVs por fortuna
es una cirugia de pocos instrumentos. Basicamente se
considera adicional al equipo estandar; el coagulador
bipolar, microtijeras, aspiradores finos, “set” de clips
con su pinza aplicadora y un retractor disefiado a pro-
pésito para separar una MAV sin inducir ruptura
espontanea de los vasos malformados y de paredes
fragiles (spoon retractor). Es imperativo tener al menos
3 pinzas bipolares de diferente diametro y con recubri-
miento aislante de fabrica. Los vasos grandes
superficiales o subcorticales y los pequefios vasos “ca-
lientes” se manejan mejor con pinzas bipolares de
punta gruesa. El problema principal con las pinzas
de coagulacion es que son tantos vasos que deben
coagularse de forma extensa, que después de cierto
tiempo de uso empiezan a carbonizarse en cada coa-
gulacién debido al calentamiento y a la pérdida de las
propiedades antiadhesivas de las puntas. Esto requiere
el cambio constante de las pinzas para evitar este fe-
némeno. El abordaje de una MAVs con un solo “set”
de bipolares debe considerarse prohibitivo (figura 4).

El método “ACADEV”

En los Ultimos 5 afios, fueron evaluados 375
pacientes portadores de una MAVSs, de los cuales fue-
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Figura 4. A. “ set” de coaguladores bipolares de diferente calibre y con
sistema de irrigacién continua para intercambio continuo durante la
cirugia.

ron intervenidos quirtrgicamente 172 pacientes por el
autor, en la Division de Neurocirugia del Instituto Na-
cional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco
Suérez, México. A partir de la experiencia quirdrgica
obtenida con estos casos y de la revision de la litera-
tura al respecto, se ide6 y construy6 el acrénimo
denominado ACADEV. En este acréonimo, se incluyen
los pasos quirdrgicos que de forma progresiva y sis-
tematica son necesarios para llevar a cabo una
reseccion exitosa de una MAV. Las letras que consti-
tuyen el acrénimo se refieren a los siguientes pasos
quirargicos; A, angioarquitectura, C, craneotomia, A,
ataque periférico, D, diseccion circunferencial, E, exten-
sa coagulacion vascular, V, vena(s) de drenaje. Los
detalles descriptivos del significado de estos térmi-
nos se sefialan a continuacion.

Técnica microquirurgica

A. Angioarquitectura. El andlisis preoperatorio
inmediato de una MAVs idealmente debe proporcio-
nar al neurocirujano una idea tridimensional de la
lesién incluyendo; a. EI nUmero, localizacion y sitio de
entrada de los vasos alimentadores de la misma, b. La
forma del nido y c. El sitio de localizacion y curso
de la vena o venas de drenaje. De igual manera,
se debe analizar el tiempo de transito del medio de
contraste a través de la malformacion para determinar
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Figura 5. A-D. Craneotomia. Se muestran 4 diferentes casos de mal-
formaciones arteriovenosas expuestas a través de craneotomias
amplias. Estas craneotomias por lo regular rebasan al menos en 2 cm
los bordes del nido malformativo.

si la malformacién tiene un componente fistuloso o an-
giomatoso. Esto tiene particular importancia. En primer
lugar, uno puede anticipar un sangrado mayor mientras
mas fistulosa sea la malformacion, o posea un mayor
numero de vasos reclutados en la periferia que no son
parte propiamente de la malformacion. En segundo
lugar, durante la exposicion transoperatoria de una
MAV, es muy comun que los gruesos vasos superficia-
les puedan ser identificados errbneamente como
arterias, e incurrir en el error técnico de obliterar una
vena de drenaje arterializada que tiene las caracteris-
ticas de un alimentador. Si se realiza el cierre
permanente de una vena de drenaje, se producira un
sangrado profuso de la malformacién y edema cerebral
severo. Esto puede evitarse mediante el andlisis
angiografico preoperatorio. En la actualidad, la angio-
grafia tridimensional, la angiotomografia o el analisis
de una MAV a través de la estereoscopia pueden ofre-
cer una idea muy precisa de la angioarquitectura. Sin
embargo, la falta de disponibilidad de estos recursos
no es impedimento para la reconstruccion de un mapa
tridimensional mental. La angioarquitectura debe ser
confirmada inmediatamente después de exponer
quirargicamente la malformacién, con especial énfasis
en la localizacion y curso de las venas de drenaje. Por
otro lado, la identificacion y obliteracién temprana de
los alimentadores arteriales tiene como consecuencia
una cirugia mas confortable y con menor riesgo de san-
grado de la MAV. Por desgracia para el neurocirujano,
estos alimentadores deben ser localizados a nivel
subcortical en la mayor parte de las malformaciones,

lo cual implica que estos vasos sean coagulados en
etapas mas avanzadas de la cirugia.

B. Craneotomia. La craneotomia es quizas el fac-
tor inicial mas importante para asegurar el éxito de una
cirugia. Una craneotomia apropiada es sinbnimo de
un abordaje bien planeado. Dado que la mayor
parte de las malformaciones son corticales o cortico-
subcorticales, las craneotomias deben de ser amplias
e incluir como minimo el tamafio de la malformacion
y al menos 2 a 2.5 cm adicionales de bordes quirur-
gicos mas alla del nido malformativo (figura 5). La
exposicion incompleta de una MAV es una invitacion
a una cirugia complicada ya que los principales pro-
blemas de sangrado se dan en la periferia de la MAV
y no en el nido, por lo tanto, la exposicion del tejido
sano alrededor de la lesion facilita la hemostasia de
los vasos periféricos. En casos de malformaciones lo-
calizadas en la linea media, la craneotomia debe
extenderse al hemisferio contralateral para exponer el
seno longitudinal superior sin barreras éseas que limi-
ten la diseccién interhemisférica de una forma comoda.
En malformaciones de fosa posterior, la craneotomia
suboccipital debe ser bilateral extendiéndola hasta
visualizar el seno transverso y sigmoides, en especial
del lado de la MAV. Los abordajes tipo “keyhole” no
tienen cabida en cirugia de MAV. En general, para
optimizar la exposicidn quirlrgica, se debe echar
mano a las referencias anatdmicas visibles en
tomografia o (RM), tales como: el nasion, inién, sutura
coronal, sutura parieto-occipital, pterion, asterion o las
lineas de trazo anatémico basados en estos puntos

Figura 6. Caso demostrativo. A. Exposicion de la MAV a través de
una craneotomia amplia. B. Diseccién periférica y diseccién
circunferencial del nido. C. Lecho quirdrgico sin puntos de sangrado
activo después de retirar el nido. D. Nido malformativo.

33



Arch Neurocien (Mex)
Vol 11, No. 1: 29-40, 2006

Técnicamicroquirdrgica

anatomicos?.

A. Ataque periférico. Dado que los limites de
una MAV en ocasiones se encuentran oscurecidos por
el tejido glidtico circundante o una aracnoides engro-
sada, por vasos de reclutamiento superficiales que
parecen extender los limites de la lesién, es un error
iniciar la diseccién en una porcion periférica de la MAV
y profundizar en una area limitada sin exponer los
bordes completos de la misma. Las malformaciones
deben ser delimitadas de forma inicial del tejido sano
periférico con el objeto de evitar introducirse en
el parénquima normal sobre todo en areas elocuentes
(vg. area motora o sensitiva), o lo que es técnicamente
peor, en el nido de la malformacion, lo cual produci-
rd un sangrado temprano y profuso por lo general
dificil de controlar. La mayor parte de las malformacio-
nes se encuentran en intima relacion con un surco
cerebral que marca su limite periférico. Estos surcos se
encuentran con frecuencia ocultos bajo una arac-
noides engrosada de forma crénica. Ademas, la iden-
tificacidon y exposicién de estos surcos asegura el
control quirdrgico de los alimentadores, que por lo
general transcurren dentro de estos antes de penetrar
en el nido. Esta delimitacion periférica de la MAV se
hace mediante la diseccién de la aracnoides que cu-
bre la malformacion y la coagulacion periférica del
tejido que rodea al nido. La diseccién aracnoidea pue-
de realizarse con un cuchillo de aracnoides,
microtijeras o bien empleando una aguja hipodérmica
a modo de cuchillo aracnoidéo. La delimitacién de los

Figura 7. Cuchillo de aracnoides disefiado ad hoc y compuesto de un
mango de 10 cm de longitud de aluminio a que se le inserta una aguja
hipodérmica.
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bordes periféricos de una malformacion, asegura que
la diseccidn ulterior se haga precisamente en los limi-
tes de la lesion, entre el nido malformativo y el tejido
gliético circundante.

D. Diseccion circunferencial progresiva. Una vez
que se han delimitado los bordes superficiales de la
malformacién, el siguiente paso es disecar progresiva
y circunferencialmente la malformacion hasta llegar al
apex de la misma. La mayor parte de malformaciones
corticales tienen una forma cénica cuyo vertex se di-
rige hacia el epéndimo ventricular (figura 1 y 8). La
forma precisa y su extension es anticipada desde los
estudios de imagen (tomografia o RM), o por la angio-
graffa misma. Es conocido que las malformaciones se
encuentran rodeadas de un tejido gliético no fun-
cional conocido como plano gliético, que brinda al
neurocirujano la seguridad de encontrase en el borde
malformativo sin introducirse en el tejido neural funcio-
nal periférico. Este tejido gliético es de consistencia
superior al tejido normal, de coloracion amarillenta y
poco vascularizado. Durante este abordaje circunfe-
rencial debe irse separando el nido malformativo de
los vasos circundantes que penetran en él. En ocasio-
nes se encuentra un nido voluminoso a expensas de
una bolsa aneurisméatica arterial o venosa, que obstru-
ye la visidn e impide continuar la diseccion, la cual
solo es posible con retraccion excesiva del nido y con
el consecuente riesgo de ruptura. Estas dilataciones ni-
dales pueden reducirse de volumen mediante la
coagulacion progresiva de sus paredes. Para este fin,
se emplean bipolares de punta gruesa y se coagula
con la cara lateral de la pinza y no con las puntas, ya
que esto Ultimo puede producir una perforacion en el
nido malformativo dificil de controlar. Conforme se
aumenta en profundidad, a excepcion de los alimen-
tadores profundos de mediano o grueso calibre, los
vasos tienden a ser cada vez mas delgados y simila-
res a los descritos como “vasos calientes”. En esta fase
la cirugia se torna mas delicada y fina, es el momen-
to de emplear aspiradores finos fenestrados, cambio
de pinzas bipolares y tener disponible el “set” de
miniclips. En ocasiones existen troncos comunes
de donde derivan dos o tres “vasos calientes”. En este
caso debe intentarse clipar y coagular el tronco
principal mas que cada vaso por separado. Es acon-
sejable mencionar que ante la ruptura de uno solo de
estos vasos debe evitar proseguirse la diseccion has-
ta que no se haya asegurado la coagulacion del
mismo. Si el sangrado profuso proveniente uno solo
de estos pequefios vasos hace una cirugia incomoda,
el sangrado proveniente de dos o tres de estos “vasos
calientes” es catastrofico y desgastante en tiempo



Edgar Nathal

Arch Neurocien (Mex)
Vol 11, No. 1: 29-40, 2006

y pérdidas hematicas. Idealmente, la diseccién de
la malformacion, sobre todo en el 4pex de la misma
debe ser de preferencia en un entorno libre de sangra-
do. Particular atencion debe prestarse desde el
preoperatorio a las malformaciones que se extienden
hasta el epéndimo ventricular. En esta regién, cualquie-
ra que sea la localizacion de la MAV (frontal, temporal,
occipital, paraventricular, etc.), los vasos ependimarios
proveen de una red importante de “vasos calientes”
que pueden complicar una microcirugia, incremen-
tando el riesgo de sangrado trans o posoperatorio a
partir de una hemorragia intraventricular. Los vasos
ependimarios deben ser extensamente coagulados de
forma individual, y revisar el lecho quirdrgico posterior
a la reseccion de la malformaciéon mediante la in-
duccién de maniobras de valsalva por parte del
anestesiélogo con el objeto de identificar sangrados
minimos provenientes de estos vasos, ya que en caso
de sangrado, por lo general la sangre se acumula en
los ventriculos sin sangrado superficial aparente. Un au-
mento subito del volumen cerebral al final de la cirugia,
sin existir un sangrado superficial en los bordes quirar-
gicos, debe hacer pensar con firmeza en la posibilidad
de una hemorragia en las cavidades ventriculares.

E. Extensa coagulacion de estructuras vascu-
lares. La frase “no cortar nada que no haya sido
previamente coagulado” ilustra de forma practica este
paso quirtrgico. Como se explicé con antelacion, los
vasos alimentadores, vasos de reclutamiento perifé-
rico y los vasos profundos dependientes de arterias
perforantes (vasos calientes), son sometidos a flujos

rh, AT ey :
Figura 8. Caso demostrativo. A. La angiografia muestra una MAV
alimentada por la arteria cerebral posterior a través de sus ramos
parieto-occipital y calcarina. B. RM de la lesién. C. Exposicién de la
malformacién a través de una craneotomia amplia. D. ataque perifé-
rico y diseccion circunferencial de la MAV. E. la MAV ha sido retirada
del lecho quirdrgico el cual es inspeccionado cuidadosamente pa-
ra detectar puntos de sangrado activo. F. Nido malformativo.

sanguineos aumentados de forma crénica al constituir-
se la malformacién como un punto de baja resistencia
periférica. Estos vasos tienen su vasorreactividad pér-
dida o limitada y se encuentran permanentemente
dilatados. Si agregamos el hecho de que muchos de
estos vasos presentan defectos en la integridad ana-
tomica de su capa muscular y elastica, los hace en
particular resistentes a la coagulacion convencional. Es
por eso que cortar estos vasos que han sido coagu-
lados de forma superficial en aras de hacer una “cirugia
rapida”, puede conllevar paraddjicamente a una inter-
vencion prolongada. Todos los vasos que confluyen
a una malformaciéon y que son identificados durante
una disecciéon deben de ser coagulados un tiempo
mayor que un vaso normal. Los alimentadores grandes
(mayores de 2 mm), se exponen antes de su llegada
al nido y de preferencia se proceden a cliparse de for-
ma temporal para facilitar la coagulacion radical del
mismo. Enseguida se cortan y entonces se retira el clip
temporal (figura 2B). Los vasos de mediano calibre
(1-2 mm), pueden ser coagulados de menera directa;
no obstante, la colocacion de un clip transitorio siem-
pre dara una mayor seguridad al neurocirujano, aunque
la cirugia pueda resultar mas prolongada por la gran
cantidad de vasos a coagularse. Esta coagulacion
debe hacerse en un trayecto de uno a tres milimetros
a lo largo de un vaso, y ser cortados mas cerca del
nido malformativo que del parénquima adyacente.
Esto es debido a que con frecuencia un vaso coagu-
lado de forma insuficiente, sangra al ser cortado y
sufre una retraccion hacia el tejido neural. Esta retrac-
cion produce que el vaso se introduzca en el
parénquima cerebral y tenga que buscarse aspirando
tejido hasta localizar de nuevo el pediculo. Esto pro-
duce alargamiento del tiempo quirdrgico y riesgo de
lesionar el tejido adyacente funcional. El manejo de los
vasos menores de 1 mm y que por lo general se loca-
lizan en el apex de la malformacion (vasos calientes)
fue descrito con antelacion; sin embargo, cabe men-
cionar que estos vasos se identifican facilimente por ser
de pared delgada, numerosos, de color rojo brillante,
y por su capacidad de sangrar con facilidad al con-
tacto con los instrumentos de microcirugia. Su pobre
respuesta a la coagulacion y su tendencia a retraer-
se en el parénquima adyacente los hace en particular
peligrosos. Es en estos alimentadores en donde debe
observarse estrictamente el método de aislarlos con
aspiradores atraumaticos, y de cliparlos de forma tran-
sitoria con miniclips, microclips o clips hechos
manualmente para facilitar la respuesta al coagulador
bipolar. Posterior a la coagulacion, se abren las ramas
del clip y se observa si el vaso quedo perfectamente
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coagulado antes de retirar el clip. En caso de que al
separar las ramas del clip se observe persistencia
del sangrado a pesar de la coagulacién, debe con-
siderarse dejar el clip de forma definitiva para evitar la
retraccion del vaso y el riesgo de sangrado en el le-
cho quirargico. En los vasos de grueso o mediano
calibre no es necesario dejar clips permanentes, pues
por lo general tienen una muscular y elastica suficien-
te para asegurar una respuesta satisfactoria a la
coagulacién. Se debe tratar de dejar la menor canti-
dad o nada de material metdlico en el lecho siempre
que la situacion quirargica lo permita.

F. Vena de drenaje. La vena de drenaje debe ser
la Ultima estructura en resecarse en una malformacion.
La tentacion de coagular una estructura vascular que
parece una arteria y que en realidad representa la prin-
cipal via de drenaje de una malformacién es una
maniobra desastrosa. En ocasiones el neurocirujano
confronta la situacién de seccionar una vena cuando
la malformacién presenta 2 6 mas venas de drenaje
documentadas en el andlisis de la angioarquitectura y
que impiden la diseccién circunferencial. En estos
casos deben hacerse pruebas de oclusién tempo-
ral con clips vasculares para determinar cual es la vena
principal y cuales venas son secundarias. La vena principal
debe preservarse hasta el momento final de la cirugia
y las venas secundarias pueden seccionarse en el mo-
mento que se considere conveniente. El aislamiento
quirdrgico de una malformacion se hace evidente cuan-
do la vena de drenaje cambia de un tono rojo brillante
y con flujo sanguineo rapido (visible a través de las
paredes del vaso), a un vaso de color rojo oscuro, sin
flujo evidente en el interior y que no se torna turgente
cuando la vena es obliterada con un clip temporal en
su desembocadura a un seno. Esta maniobra de oclu-
sion temporal es en particular atil sobre todo cuando
se resecan malformaciones profundas con dificultad
para visualizar de manera directa la circunferencia de
la malformacién en busca de aferentes remanentes. La
vena de drenaje debe inspeccionarse en todo su tra-
yecto antes de coagularse y cortarse. En caso de
existir venas provenientes de tejido normal que desem-
bocan hacia la vena de drenaje de la malformacion,
estas deben de preservarse ante el riesgo de un infar-
to venoso si son coaguladas. En este caso la vena de
drenaje de la MAV debe ser coagulada y seccionada
proximal a estos vasos de drenaje normales. Una vez
seccionada la vena, el nido puede extraerse en un solo
bloque.
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Figura 9. Angiografia pre y posoperatoria. A. Malformacion
arteriovenosa a nivel de la circunvolucion motora, alimentada por
ramas de la arteria cerebral anterior, arteria cerebral mediay perforantes
provenientes de una arteria lenticuloestriada. B. Angiografia de con-
trol que muestra una exclusion total de la malformacion.

Consideraciones técnicas adicionales

La cirugia de malformaciones arteriovenosas es
un acto de paciencia y destreza técnica. Existen
pocas posibilidades de éxito para un neurocirujano pre-
so de la desesperacion o de tiempo para llevar a cabo
una cirugia detallada. La principal complicacion de una
cirugia ejecutada de forma rapida e imprecisa es el
sangrado transoperatorio o en el posoperatorio inme-
diato, y el riesgo de dejar malformaciones residuales
que se hacen visibles al momento de la angiografia de
control posoperatoria. Una cirugia de MAV complica-
da obedece por lo general a la falta de apego a las
reglas de oro sefialadas en el acronimo ACADEV.
Existen; sin embargo, situaciones que se tornan de-
sesperadas en el transoperatorio cuando en aparencia
se siguieron las reglas anteriores, principalmente a ex-
pensas de sangrado en los bordes quirlrgicos. Este
fenémeno en lo particular nunca lo he experimentado
en malformaciones menores de 3 cm. No obstante,
este tipo de sangrado multicéntrico en las etapas fina-
les de reseccion de una MAV por lo general obedece
a nidos periféricos pequefios que pasaron inadvertidos
al momento de delimitar los bordes de la malforma-
ciéon en la corteza cerebral. En estos casos debe
extenderse la reseccion en bloque del borde sangrante
tratando de incluir estos nidos periféricos descritos ma-
gistralmente por Sugita?t, o bien, al empacar el lecho
quirdrgico entre la MAV y el tejido circundante con una
capa superficial de gelfoam o surgicel complementa-
da con gasas para ejercer presion en dichos bordes.
Esta maniobra produce una compresion mecéanica a
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la vez que induce un fenédmeno de autotrombosis
del nido residual. En estos casos, la cirugia debe de
suspenderse después de controlar el sangrado y
retomarse 3 a 4 dias después, tiempo en el que se
efectlia una reoperacioén para retirar las gasas y el ma-
terial hemostéatico en exceso. Sorpresivamente esta
segunda cirugia resulta con un minimo sangrado en
los bordes y una trombosis del nido malformativo. Otra
situacion particular la representa los sangrados profu-
sos provenientes del nido vascular, de manera
importante cuando este presenta bolsas venosas o di-
lataciones aneurismaticas intranidales que hacen dificil
un control de una perforacidn en estas porciones de
la MAV. En este caso la maniobra es similar a la des-
crita con antelacién, a excepcién de que el material
hemostatico se coloca frente al nido y la gasa frente
al borde quirargico. En lo particular el autor prefiere el
uso de gelfoam en vez de surgicel debido a que
el primero produce una expansiéon que facilita la iden-
tificacion de los bordes en la reoperaciéon y tiende a
producir menos adherencias. La Ultima consideracion
especial lo constituyen aquellos casos de MAVs en los
cuales la cirugia se torna prolongada, con muchas ho-
ras acumuladas, pero sin incidentes o accidentes
transoperatorios. En este caso se puede suspender la
cirugia colocando exclusivamente gelfoam en los bor-
des ya trabajados, y replantear la posibilidad de un
segundo tiempo adicional, con un equipo quirdrgico
en excelentes condiciones fisicas y mentales. La ciru-
gia en dos o tres tiempos es aceptada por cierto
grupo de autores en cirugias grados 3 6 4 con el ob-
jeto de disminuir la morbilidad asociada a sangrado
excesivo?.

Malformaciones arteriovenosas previamente
embolizadas

En términos generales, la embolizacion de una
MAV produce oclusién parcial o subtotal de la
vasculatura, disminuyendo el sangrado transoperatorio
y las pérdidas hematicas acumuladas, por consiguien-
te, la terapia endovascular (TEV) es una técnica
adyuvante importante durante la planeacion quirlrgi-
ca, en especial para malformaciones grado 3y 4. En
la mayor parte de malformaciones grados 1y 2 la TEV
no es estrictamente necesaria y puede procederse a la
cirugia directa. En caso de optar por una TEV
adyuvante, es conveniente comentar los casos con el
terapista endovascular previo a la embolizacion, con
el objeto de analizar en conjunto la angioarquitectura
y seleccionar los vasos méas deseables a juicio del
neurocirujano, que por lo general son los grandes y de

mediano calibre, sobre todo los que llegan a la MAV
en su parte mas profunda. Los vasos superficiales no
es estrictamente necesario embolizarlos, al menos de
forma inicial, ya que son los primeros en confrontarse
y controlarse durante una cirugia. Los alimentado-
res derivados de arterias de paso y los pequefios y
profundos provenientes de ramos perforantes, por des-
gracia son dificiles de canalizar y por ende, poco
factibles de ser embolizados de forma satisfactoria. Es
importante que la embolizacién sea lo mas central
posible en relacion al nido, ya que las embolizaciones
periféricas en ocasiones dejan nidos periféricos ocul-
tos entre los vasos embolizados con el riesgo de
residuales que tendran que ser retomarse en un segun-
do tiempo quirdrgico. También, la embolizacion
preoperatoria es Util para delimitar los bordes de una
malformacién, ya que permite identificar con rapidez
los bordes al mostrar los vasos embolizados de un
color verde oscuro cuando son tratados con metacri-
latos (Hystoacril®) o negros cuando se embolizan con
una mezcla de alcohol con dimetilsulféxido (Onyx®).
Estos materiales permiten ser cortados con micro-tije-
ras, ya que su consistencia es blanda y ahulada y no
dafian los microinstrumentos. Una MAV puede ser in-
tervenida el mismo dia de la embolizacion o de
preferencia, dentro de las primeras 72 horas. A me-
diano y largo plazo, muchas de ellas muestran
reclutamiento de pequefios vasos o degradacion y
desaparicion del material embolizante perdiéndose el
efecto inicial de la embolizacion.

Manejo transoperatorio de liquidos

El manejo de liquidos en el transoperatorio tie-
ne importancia capital en el manejo quirdrgico de una
MAV. En condiciones normales, existe una tendencia
por parte del servicio de anestesia de restituir de ini-
cio el volumen pérdido con soluciones cristaloides, y
posteriormente complementar el volumen con solucio-
nes coloides o productos hematicos. Esta conducta es
valida en caso de pérdidas hematicas subitas en ciru-
gia de tumores o inclusive en cirugia de aneurismas
cerebrales. En estos casos se considera a priori que el
control del sangrado se hara de forma rapida por
el neurocirujano. Sin embargo, la estrategia en una ci-
rugia de MAV es diferente, ya que existen numerosos
vasos que deben de coagularse de forma progresiva
con sangrado leve a moderado en algunos de ellos.
Este sangrado produce pérdidas acumuladas que pue-
den cuantificar cientos de mililitros en la fase media de
la cirugia o en las etapas finales de la misma. Si
se recurre a la restitucion agresiva con soluciones, se
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produce un balance positivo con hemodilucién. Si ade-
mas se incluyen paquetes globulares en exceso, el
anticoagulante empleado para conservar la sangre
de banco producira un trastorno de la coagulacién
sanguinea. En algunos casos extremos, hemos con-
frontado estados de hipocoagulabilidad con serias
dificultades para la hemostasia en el lecho quirdrgico.
Por supuesto esto incrementa la posibilidad de hema-
tomas posoperatorios o la necesidad de emplear
maniobras de empacamiento como las descritas con
anterioridad. Para prevenir el problema derivado del re-
cambio hematico e hidrico agresivo, se debe hablar
previo a la cirugia con el equipo de anestesia para
acordar la velocidad de restitucion de liquidos, tratan-
do de mantener al paciente en balance neutro y
empleando de preferencia como expansores solucio-
nes coloides (albumina, penta-almidén, dextran),
plasma rico en plaquetas, y considerar la administra-
cién de paquetes globulares en base a los valores
transoperatorios de hemoglobina mas que a la consi-
deracion intuitiva y préactica del anestesiélogo. Con
este método se evitaran al maximo los problemas de
coagulacion al final de la cirugia.

Manejo posoperatorio

El manejo posoperatorio se basa en el mante-
nimiento de los requerimientos hidricos, empleo de
analgésicos, antibioticos profilacticos, uso de anticon-
vulsivantes y la vigilancia del estado neurolégico
detectando signos tempranos de focalizacion
o datos de deterioro neurolégico. La mayor parte de
complicaciones en cirugia de MAVs son del tipo he-
morragico a expensas de hematomas en el lecho
quirdrgico producidos por la reapertura espontanea de
vasos previamente coagulados, resangrado a partir de
nidos residuales, o fenédmenos de redistribucion de flu-
jo en la corteza adyacente al nido malformativo 23. Es
mandatorio por tanto hacer una hemostasia meticulosa
en los bordes quirtrgicos, colocando una capa de ma-
terial hemostatico (vg. surgicel, o gelfoam) para
incrementar el efecto hemostatico. Adicionalmente, al
finalizar la cirugia se solicita al anestesidlogo que pro-
ceda a efectuar maniobras de valsalva para verificar
que los bordes quirdrgicos estén libres de sangrado.
Se debe realizar una tomografia axial computarizada
de craneo simple dentro de las primeras 24 horas si el
paciente se encuentra estable, y en cualquier momen-
to en caso de deterioro neuroldgico. En la experiencia
personal del autor, los pacientes posoperados de mal-
formaciones grado | y 2 de Spetzler, por lo general
requieren vigilancia estrecha en una unidad de cuida-
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dos intermedios, mientras que aquellos posoperados
de malformaciones grados 3 a 5, 0 con recambio
hematico importante, requieren pasar intubados y
sedados a la unidad de cuidados intensivos, y proce-
der a extubarlos si la tomografia tomada entre las 12
a 24 hs posterior a la cirugia nos muestra un lecho qui-
rargico sin sangrado. En estos pacientes es importante
evitar las maniobras espontaneas de valsalva asocia-
das a vomito posoperatorio o bien al estar luchando
contra el ventilador, de aqui la importancia de la se-
dacion a un punto en el que ambas respuestas se
encuentren inhibidas.

Finalmente, debe sefalarse que la angiografia
de control posoperatoria debe ser un estudio obli-
gado, ya que es el unico medio diagnéstico con la
sensibilidad suficiente para demostrar la obliteracién
total de la malformacién (figura 9), a menos que se
haya empleado angiografia transoperatoria confir-
matoria ?#%%. Los estudios de control basados en
tomografia o RM pueden ser insuficientes para demos-
trar pequefos residuales que confieren un riesgo
elevado de resangrado y por lo tanto, no deben de
considerarse como estudios de comprobacién de exé-
resis total de una malformacion.

RESULTADOS

Mediante la utilizacion del método con antela-
cion descritos se trataron 172 MAVs cerebrales.
Cuando se considerd el grado de la MAV de acuerdo
a la clasificacion de Spetzler y Martin (tabla 1), 14% (24
casos) correspondieron al grado I, 36% (62 casos) al
grado 2; 30% (52 casos) al grado 3; 16% (27 casos)
al grado 4 y 4% (7 casos) al grado 5. La morbilidad
asociada al procedimiento quirtrgico fue de 4.7% para
los grados 1y 2, 8.5% para el grado 3y 23.5%
para los grados 4 y 5. La mortalidad global fue de
3% (5 casos), de los cuales un paciente tuvo una MAV
grado 5, 2 pacientes una MAV grado 4 y 2 pacien-
tes con MAV grado 3. No hubo mortalidad en
pacienes con MAV grado 1 6 2. En tres pacientes la
mortalidad estuvo en relacion directa a problemas de
coagulacion al final de la cirugia. Otro paciente desarro-
[16 sangrado intraventricular inadvertido a partir de
ramos ependimarios remanentes y otro paciente desa-
rrollé un edema posoperatorio severo sin evidencia de
sangrado.

CONCLUSIONES

La reseccion microquirdrgica de una MAV ofre-
ce un reto especial para el neurocirujano. En primer
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lugar, se confronta el hecho de la poca frecuencia de
las MAVs dentro de la poblacién general, y en conse-
cuencia, la poca experiencia practica esperada de un
neurocirujano estandar para resolver efectivamente es-
tos casos desde el punto de vista quirargico. Si bien
existen en la actualidad modalidades adicionales para
tratar una MAV tales como la terapia endovascu-
lar adyuvante o la radiocirugia?’-*2, no debemaos olvidar
que la microcirugia continua siendo el estandar de oro
para malformaciones corticales grados 1 a 3, ya que
ofrece indices de morbimortalidad menores a 10% y
una resolucién inmediata del problema, eliminando asi
el riesgo principal de una malformacién arteriovenosa,
que es el sangrado a partir de la misma®*2¢3, Sj bien
la técnica microquirdrgica ha sido descrita extensa-
mente en la literatura internacional, es dificil encontrar
un articulo en donde se sistematicen los pasos quirdr-
gicos necesarios para llevar a cabo un tratamiento
exitoso®*-, En este trabajo se intenta hacer un ejerci-
cio de sintesis acoplado a un acrénimo que puede
emplearse por el neurocirujano como guia quirdrgica,
matizada por las recomendaciones basadas en la ex-
periencia obtenida en el Instituto en el tratamiento
quirargico de las malformaciones arteriovenosas
encefélicas.
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