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Perfil neuropsicoldgico en pacientes
con malformaciones arteriovenosas
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RESUMEN
Introduccion: Las malformaciones arteriovenosas (MAV’s) son lesiones congénitas caracterizadas por comunica-
ciones anormales entre los sistemas arterial y venoso; se originan desde las tres semanas de gestacion, y se desarro-
llan adquiriendo contribuciones arteriales adicionales a lo largo del desarrollo del cerebro, por lo que pueden
proliferar y aumentar de tamario al paso del tiempo. Existe poca evidencia de que esta patologia afecta el curso de
los procesos psicolégicos superiores, pero lo documentado hasta el momento ha sido una mera descripcion de sintomas,
sin diferenciar pacientes cony sin hemorragias. Algunos trabajos de casos Unicos analizados con neuroimagen funcional
han sido mas precisos. Objetivo: Describir las regularidades neuropsicolégicas en presencia de una MAV. Pacientes y
métodos: Se muestra una serie de 27 portadores de una MAV que no ha sangrado, se les realiza una evaluacion
neuropsicoldgica a través del PIEN “Test Barcelona” y se analizan los datos. Resultados: En el analisis cuantitativo, la
mayor parte de los casos (n = 21) mostré sintomatologia directamente relacionada con la localizacién de la MAV y areas
adyacentes (p = 0.007). Cualitativamente, 26 pacientes presentaron alteraciones evidentes, oscilando entre seis 'y 35
subtests alterados. La clinica neuropsicolégica incluye errores por lentificacion, necesidad de facilitaciones e imposibili-
dad. Conclusiones: Se sugiere que existen sintomas neuropsicolégicos clinicos comunes en los pacientes con MAV’s. El
“fendmeno de robo o secuestro” juega un papel esencial en tales manifestaciones. Las alteraciones generalmente no
son severas, pero si estan presentes en la mayoria de los casos. La neuropsicologia es fundamental para este tipo de
analisis.
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Neuropsychological profile of patients with arteriovenous malformations
ABSTRACT

Introduction: Arteriovenous malformations (AVM’s) of the brain are congenital lesions characterized by abnormal
communications between arteries and veins; they are formed at three weeks of gestation. Later, additional arterial
contributions are acquired, and size and number increase significantly. There is few evidence about effects of this
pathology in psychological processes, and most of the literature describes isolated symptoms, without a difference
between patients with and without hemorrhage. Single cases analyzed with functional neuroimagery are frequently
more detailed. Objective: To describe neuropsychological features in patients with a single AVM. Patients and methods:
27 patients with a non-bleed AVM are shown. They are assessed with a wide neuropsychological test (“Test Barcelona™)
and data are analyzed. Results: In quantitative analysis, most of the patients (n = 21) showed symptomatology directly
related with localization of AVM and adjacent areas (p = 0.007), five patients showed symptoms related with other
cerebral areas (ipsilateral and contralateral structures) and only one patient was totally asymptomatic. Qualitatively, 26
patients showed obvious impairments, since 6 to 35 altered subtests. Neuropsychological clinic characteristics include
slow processing, need of frequent facilitations and impossibility to do the task. Conclusions: Regular neuropsychological
symptoms in patients with AVM are suggested. “Steal phenomenon” plays an essential role in such manifestations.
Impairment is not severe, but is present in most of the cases. Neuropsychological analysis is very important to explain
these data.
Key words: Neuropsychological assessment, neuropsychology, endovascular therapy, cerebrovascular malformation.
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INTRODUCCION

Las malformaciones arteriovenosas (MAV’s) son
un conjunto de vasos dilatados que forman una
comunicacion anormal entre los sistemas arterial y
venoso.! Son lesiones congénitas que se originan
durante el desarrollo fetal temprano (desde las tres
semanas de gestacion), al producirse las divisiones
de las estructuras de irrigacion sanguinea cerebral
en arterias primitivas, venasy capilares. Se desarro-
llan adquiriendo contribuciones arteriales adiciona-
les alo largo del desarrollo del cerebro,? por lo que
pueden proliferar y aumentar de tamafio al paso
del tiempo.

Las MAV’s pueden llegar a producir un déficit
neuroloégico lentamente progresivo a causa de com-
presion de los tejidos vecinos por la malformacion
vascular, que va aumentando de tamano, y la des-
viacion de sangre a través de conductos vasculares
muy dilatados (““Fendmeno de robo o secuestro™),
con hipoperfusion del encéfalo circundante
estructuralmente normal.®#

Sin duda, este “fendmeno de robo o secuestro”
constituye la explicacion basica de las alteraciones
neurolégicas que aparecen en presencia de una MAV
que no ha sangrado aun y cuando ésta se encuentre
en un territorio alejado del tejido comprometido
sintomaticamente. El flujo sanguineo al interior de
una MAV puede variar, determinando, incluso, dé-
ficit cardiaco.®

Hasta hoy, la Neuropsicologia no se ha ocupado
profundamente del estudio de pacientes con mal-
formaciones vasculares del cerebro, excepto en los
casos en los que las mismas han ocasionado hemo-
rragias evidentes.

El primer reporte que considerd que 50% de los
pacientes con MAV’s podia tener alteraciones
neuroconductualesy deterioro de las funciones sen-
soriales e intelectuales, fue escrito en 1948 por
Olivecrona y Reeves.® Mas tarde, en 1953,
Mackenzie’ realizé un analisis descriptivo de la pre-
sentacion clinica de 50 casos con angiomas cerebra-
les, y menciona que se observaron “cambios men-
tales” en la mitad de los casos y, de éstos, la mitad
mostré cambios francamente sutiles. En 1956,
Paterson y McKissock® encontraron que 16 de los
110 casos reportados mostraban “cambios intelec-
tuales orgéanicos”, ubicados en la categoria de
“demencia”. Llama la atencion que los sujetos moti-
vo de analisis de este estudio también son portado-
res de angiomas.

Krenchel, en 1961,° report6 la presencia de de-
mencia y alteraciones mnésicas en 18% de sus pa-
cientes. Un afio mas tarde, Pool® menciond que existe
una incidencia de afasia, entre otros signos
neuroldgicos, de 4 a 8%. Aclara que estos sintomas
pueden deberse a complicaciones tales como he-

morragias, compresion mecanica de las estructuras
cerebrales normales adyacentes a la MAV, crecimien-
to de la malformacién y la consecuente destruccion
progresiva del tejido que la rodea, cambios patolo-
gicos secundarios a las crisis convulsivas y, finalmen-
te, deprivacion de la circulacion sanguinea hacia
otras partes del cerebro. Svien y McRae,'° en 1965,
presentaron una serie de 95 pacientes tratados por
anomalias intracraneales arteriovenosas. El 53%
habia tenido sangrado, mientras que 46% mostra-
ba crisis epilépticas de diversos tipos. Estos autores
reportaron que, a pesar de que el deterioro mental
no representaba un hallazgo prominente en su se-
rie, si habian observado este problema claramente.

Moody y Poppen,!! en 1970, realizaron un estu-
dio retrospectivo de 105 casos con diagnostico de
MAV. En 30 sujetos (29%) se documentaron ““défi-
cits mentales”; de éstos, 15 habian tenido hemorra-
gia, y de los 15 restantes, cuatro de ellos tenian le-
siones pequefias, mientras que los otros 11 portaban
MAV’s muy grandes. Los autores mencionan que, al
parecer, la presencia de las hemorragias y la gran
extension de las lesiones, jugaron un papel esencial
en la presentacion de los sintomas cognoscitivos.

Uno de los primeros estudios que se realizo de
manera mas sistematizada, fue el descrito por
Waltimo y Putkonen,® quienes presentaron una se-
rie de 40 pacientes, entre 17 y 60 afios de edad, con
una historia clinica variada: antecedentes de crisis
epilépticas, hemorragia intracerebral y hemorragia
subaracnoidea, entre otros. De manera general, los
resultados mostraron que el Cl global de sus sujetos
se correspondia con el de la poblacion normal, in-
dicando que las MAV’s no influian de manera de-
terminante el nivel intelectual. Estudios que inclu-
yen este tipo de variables confusoras también se
pueden revisar en Andersen y cols.'? y Gomez-
Tortosay cols.t®

Ahora bien, es justo decir que también se han
documentado casos en los que la presencia de san-
grados no obstaculiza el analisis neuropsicologico
de los sujetos con MAV. Por ejemplo, Conley, Moses
y Helle* publicaron dos interesantes casos en los
que se evidenciaron alteraciones neurolégicas y
neuropsicologicas, sin presencia de hemorragia. Los
pacientes compartian algunos sintomas, tales como
desorganizacion de los elementos espaciales del
lenguaje, alteraciones en el calculo y la escritura,
esencialmente, todos ellos relacionados con la
ubicacion de la malformacién. Overbeeke, Bosma,
Verdonck y Huffelen®® y Jaillard, Peres y Hommel®
también documentaron casos de alteraciones
neuropsicolégicas en pacientes con MAV’s sin he-
morragia.

Con lo anterior, queda claro que el estudio de
las caracteristicas neuropsicolégicas en pacientes con

Rev Mex Neuroci 2006;7(6) 951




MAV’s es un terreno aun virgen. Existe evidencia,
aunque poca, de que esta patologia afecta el curso
de los procesos psicolégicos superiores, pero lo do-
cumentado hasta el momento ha sido una mera
descripcion de sintomas, y aln no se llega al cono-
cimiento y establecimiento de las regularidades en
este tipo de pacientes. Con excepcion de algunos
trabajos'’*® en los que se ha hecho uso de los me-
dios modernos de neuroimagen funcional, y en los
que se han registrado anomalias en el funcionamien-
to del tejido cerebral adyacente a la malformacion
correlacionandolas con sintomas especificos, la in-
vestigacion en torno a estos temas ha sido pobre-
mente desarrollada.

En este sentido, el objetivo del presente trabajo
es describir las regularidades neuropsicologicas que
presentan los pacientes portadores de una MAYV, tra-
tando de superar las dificultades metodoldgicas
esenciales descritas en la literatura.

PACIENTES Y METODOS
Este es un estudio prospectivo, descriptivo, reali-
zado con pacientes portadores de una MAV compro-

bada con estudios de neuroimagen, sin padecimien-
tos estructurales cerebrales o psiquiatricos, ni con
deficiencia mental, y sin haber recibido tratamiento
endovascular o neuroquirdrgico para la MAV. Todos
firmaron carta de consentimiento informado.

Se capt6 un grupo de sujetos (n = 27), en el que
63% fueron hombres (n = 17), y 37% fueron muje-
res (n = 10). La edad media fue de 31.62 (16-49),y la
escolaridad media fue de 11.92 (6-19). El 92.6% (n
= 25) fueron sujetos diestros, mientras que 3.7%
(n = 1) fue zurdo y el restante 3.7% (n = 1) result6
ser zurdo contrariado. La tabla 1 muestra las carac-
teristicas detalladas de cada sujeto, incluyendo la
localizacion de la MAV.

La exploracion neuropsicologica se realiz6 a tra-
vés de la aplicacion del Programa Integrado de Ex-
ploracion Neuropsicoldgica (PIEN) “Test Barcelona”.*®

RESULTADOS
Analisis cuantitativo

Se realiz6 andlisis factorial exploratorio con el
total de las variables (itemes) del PIEN “Test Barce-

Tabla 1
Caracteristicas de los sujetos

Sujeto  Sexo Edad Escolaridad Lateralidad Localizacion Localizacion funcional

MAV de los sintomas
neuropsicolégicos

1 M 37 16 D PO-lzq. PO-lzq.

2 M 29 16 D PO-lzq. T-1zq.

3 M 21 12 D Temp-D T-1zq.

4 F 39 8 D FTP-Izq. TPF-1zq.

5 M 26 12 D F-1zq. FP-1zq.

6 F 42 9 D F-1zq. FPT-1zq.

7 M 33 11 D PO-lzq. TPO-lzq y F prof.

8 M 34 16 D O-Der. TPO-lzq y PO-Der.

9 M 42 6 D preF-lzq. FTP-1zq.

10 M 21 11 D PO-lzq. TP-lzq.

11 M 43 6 D F-1zq. FP-1zq.

12 F 49 11 D P-Der. PF-Der e lzq.

13 F 37 19 D F-1zq. integra

14 M 24 16 Z Contrariado O-lzq. TPO-Izq.

15 F 37 12 D FP-1zq. FP-1zq.

16 M 23 8 D P-1zq. PTF-Izq.

17 F 33 16 D PO-Der. PO-Der., PO-Izq.

18 M 19 12 D Téalamo Dorsomedial

19 M 23 12 D Cerebelo (HD) Leve disf. F-1zq. Subcortical

20 M 29 8 D FP-lzqg. FT-1zq y Prem.prof.Der.

21 M 16 9 D Temp.-lzq. TFP-lzq.

22 M 36 16 z O-Der. PO-Der.

23 F 48 13 D F-Der. F-Der.

24 F 30 10 D T-1zq. TPF-1zq.

25 F 25 16 D O-lzq. O-lzq., O-Der.

26 F 39 9 D FTP-lzq. Afect. Difusa, FTP bilateral

27 M 19 12 D T-Der. TP-lzq.

552 Rev Mex Neuroci 2006; 7(6)



lona”. En el analisis factorial se observo que sélo
los factores 1y 2 tuvieron una contribucién propor-
cional superior al 10%. Ello indica que, a pesar de
no existir correlacion entre las variables, es posible
identificar que, en el analisis grupal, existen estas
variables latentes que, en su conjunto, pueden ex-
plicar el comportamiento del grupo.

Después de una rotacion varimax, se observo
que el primer factor (FC1) tuvo una fuerte relacion
positiva con las tareas especificas de memoria ver-
bal (memoria de textos preguntas, memoria de
textos diferida, memoria de textos diferida pre-
guntas). Otras relaciones positivas fueron con ta-
reas relacionadas con la comprension de material
complejo (memoria de textos, material verbal com-
plejo, comprension de frases, problemas aritméti-
cos, problemas aritméticos tiempo, lectura de
logatomos, series inversas tiempo) y evocacion
categorial. Al parecer, este factor estaria represen-
tado por tareas relacionadas con el hemisferio iz-
quierdo.

El segundo factor (FC2) muestra una fuerte rela-
cién positiva con tareas gndésico-praxicas (mimica
del uso de objetos, imagenes superpuestas, coordi-
nacion reciproca) y actividades realizadas con la
mano izquierda (grafestesia mano izquierda, sefia-
lar dedos mano izquierda). Otras relaciones positi-
vas fueron con tareas de discriminacion foneméati-
ca, probablemente atencion auditiva (dictado de
logatomos, dictado de logatomos tiempo). Este fac-
tor estaria representado por tareas relacionadas con
el hemisferio derecho.

Ambos factores se relacionan predominantemen-
te con la sintomatologia y ubicacion de las MAV’s
(18 pacientes con MAV en hemisferio derecho y sie-
te con la lesion en el hemisferio contralateral.

Adicionalmente, en funcién de los hallazgos cli-
nicos observados, se formaron cinco grupos, mis-
mos que seran detallados y debidamente justifica-
dos en el apartado relacionado con el analisis
cualitativo de los resultados. Sin embargo, para el
analisis cuantitativo, se reorganizaron dichos gru-
pos, quedando Unicamente los dos siguientes:

1. El primero de ellos incluyd a aquellos sujetos que
presentaron sintomatologia relacionada con la
localizacion de la MAV, asi como areas adyacen-
tes. El total de sujetos fue de 21.

2. Elsegundo grupo incluy6 a aquellos sujetos que
presentaron sintomatologia no-relacionada con
la ubicacion de la MAV. Aqui se ubicaron los pa-
cientes con sintomas que sugieren disfuncion en
otras zonas del cerebro no adyacentes, con sin-
tomas relacionados con las regiones homologas
contralaterales y un caso asintomatico. El total
de sujetos fue de seis.

Ambos grupos se analizaron con la prueba U
de Mann-Whitney, y el resultado permitié con-
cluir que los grupos son altamente diferentes, por
lo que la sintomatologia neuropsicoldgica obser-
vada esta estrictamente relacionada con la ubica-
cion de la MAV y areas vecinas a la lesion (p = 0.007).

Andélisis cualitativo
Los resultados que se arrojan de la presente in-
vestigacion permiten enfatizar lo siguiente:

1. Delos 27 sujetos analizados, 26 (96%) presenta-
ron algun tipo de alteracién en por lo menos
seis de los subtests evaluados. Se consideré como
subtest alterado aquel cuya puntuacion se ubi-
cara en el percentil 30 o menores. Solamente un
caso (el numero 13) muestra integridad
neuropsicoldgica absoluta.

2. El nmero de subtests alterados (igual o meno-
res al percentil 30) oscila entre seis (caso 14) y 35
(caso 21). Ello indica que 96% de los sujetos de
este grupo mostro francas dificultades en la rea-
lizacion de algunas o varias subpruebas del pro-
tocolo de evaluacion aplicado.

3. Sise analiza el tipo de errores mostrados duran-
te las ejecuciones se observa que los errores se
reparten en tres rubros:

a) Lentificacion. Aquellas tareas en las que el
sujeto utilizé un lapso de tiempo mayor a lo
esperado. Su frecuencia oscila entre tres ta-
reas (casos 1, 2,12y 14) y 13 tareas lentificadas
(caso 4).

b) Facilitacion. Aquellas tareas en las que fue
necesario proporcionar ayudas externas para
su optima realizacion. Su frecuencia oscila
entre O tareas facilitadas (casos 3 y 25, ade-
mas del caso 13, quien mostro 0 tareas altera-
das) y nueve subtests facilitados (casos 16 y
26).

¢) Imposibilidad. Aquellas tareas en las que la
naturaleza propia de la actividad impidio que
el tiempo y las facilitaciones pudieran pro-
porcionar alguna ayuda en la ejecucion, es
decir, aquellos subtests que los sujetos no lo-
graron realizar. La frecuencia de una ejecu-
cion imposible de tareas oscila entre 0 (caso
14y, por supuesto, caso 13) y 16 (caso 21).

En la figura 1 se muestra un comparativo entre
las tareas alteradas (percentil > 30) y la frecuencia
de las pruebas alteradas con los distintos indicadores
(Ientificacion, facilitacion e imposibilidad).

Uno de los aspectos mas importantes para anali-
zar es larelacion que existe entre la localizacion de
la MAV y los sintomas neuropsicologicos que el
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paciente presenta. En la tGltima columna de la tabla
1 se muestran estas caracteristicas.

Con base en los datos aqui presentados, se pue-
de observar que:

e ENn 51.8% de los pacientes (14 casos) se observa
que la localizacion de la MAV vy los sintomas
observados estan relacionados. Sin embargo, tam-
bién se observan sintomas correspondientes a
zonas adyacentes al lugar de la MAV. Por ejem-
plo, en el caso No. 5, la MAV se ubica en la re-
gion frontal izquierda; sin embargo, el paciente
presenta algunos sintomas frontales, pero tam-
bién parietales ipsilaterales.

e En26% (siete casos), los pacientes muestran sin-
tomas relacionados exclusivamente con el lu-
gar en el que se localiza la MAV. Por ejemplo,
en el caso 1, la malformacion se ubica en la
region parieto-occipital izquierda, y la clinica
exhibida esta estrechamente relacionada con
esta zona.

e En 3.7% (un caso), los sintomas observados en
estos pacientes no estan relacionados con la lo-
calizacion de la MAV, aunque si implican sinto-
mas que sugieren disfuncion en otras zonas del
mismo hemisferio. Por ejemplo, en el caso 2, la
malformacion es parieto-occipital izquierda, aun-
que los sintomas se correlacionan totalmente con
los sectores temporales ipsilaterales.

e En 14.8% (cuatro casos), los sintomas
neuropsicologicos que el paciente presenta, se
correlacionan con dificultades en el funcionamien-
to de las regiones homologas contralaterales. Por
ejemplo, en el caso 3, la malformacion se ubica
en el I6bulo temporal derecho, pero la clinica in-
dica afectacion de la region temporal
contralateral.

e En 3.7% (un caso) no existen sintomas de nin-
gun tipo. Obviamente, se trata del caso 13, que
ya se ha documentado previamente.
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Figura 1. Comparativo entre
la sumatoria de tareas altera-
dasy la frecuencia de cada uno
de los diferentes indicadores
clinicos que mostraron.

DISCUSION

Liubov Semiénovna Tsvetkova® plantea que, cuan-
do existe alglin dafio cerebral, la funcién psiquica
realizada por la zona afectada se despliega, dejando
ver los diferentes componentes que la conforman.
En este sentido, la ensefianza rehabilitatoria tiene
como objetivo la reorganizacion funcional, intro-
duciendo al paciente a la actividad objetal concre-
ta en la ejecucion de una tarea. Dicha reorganiza-
cion funcional puede darse en dos formas:

1. Reorganizacion intrasistémica. Se realiza
sobre la base de las aferentaciones conserva-
das. Existen aferentaciones que se utilizan en
las etapas tempranas del desarrollo de una fun-
cion psicoldgica, mismas que se van plegan-
do, minimizando (guardando en el fondo de
reserva), en la medida que dicha funcion se
automatiza.

2. Reorganizacion intersistémica. En esta forma de
reorganizacion funcional se considera la creacion
de nuevos sistemas funcionales. En este sentido,
se incluyen aferentaciones que antes no habian
participado directamente en el desarrollo de la
funcion psiquica alterada.

Se hamostrado la evidencia de que, en este gru-
po de pacientes, la mayor parte de ellos exhibian
sintomas neuropsicoldgicos relacionados con la lo-
calizacion especifica de la lesion, zonas adyacen-
tes, zonas del mismo hemisferio lejanas a la lesion
y zonas homadlogas contralaterales, y concuerdan
con las formas de reorganizacion funcional del ce-
rebro planteadas por Tsvetkova.?

Estos hallazgos ya se han documentado en la lite-
ratura cientifica. Close, O’Keefe y Buchheit? descri-
bieron el caso de un hombre de 28 afios de edad, de
raza negra, diestro, con una malformacion en el area
de Broca. Después de la realizacion de la prueba de
Wada, se demostrd que habia desarrollado una es-
pecializacion hemisférica derecha para el lenguaje.



Lazar y cols.,?? de manera analoga, tuvieron el
proposito de delinear algunas caracteristicas del
mecanismo compensatorio neuronal que estaria
asociado con la reorganizacion del lenguaje en pa-
cientes con MAV’s. A través de la prueba
superselectiva de Wada, en la que se invadieron
vasos lejanos a la localizacion de las MAV’s de siete
pacientes, llegaron a la conclusion de que pacien-
tes que presentaban malformaciones posteriores del
hemisferio izquierdo podian mostrar alteraciones
especificas en la comprension del lenguaje cuando
era anestesiada el area frontal izquierda (area de
Broca). Estos hallazgos apoyan la hipoétesis de una
traslocacion posterior-anterior de las zonas del len-
guaje bajo condiciones anémalas de desarrollo ce-
rebral.

Mas tarde, el mismo Lazar y su equipo de cola-
boradores® reproducen nuevamente el experimen-
to y encuentran que los resultados de la inyeccion
anestésica superselectiva y de fIRM en tres pacientes
con MAV’s frontales izquierdas demuestran que, mien-
tras el lenguaje receptivo se localiza en las regiones
temporoparietales del hemisferio izquierdo, el len-
guaje motor (expresivo) no se ubica en las zonas es-
peradas frontales izquierdas, sino en el I6bulo fron-
tal derecho.

Mabhalick, Ruff y Sang?* ya habian sugerido que
una posible razén por la cual los pacientes con MAV
tienen ejecuciones neuropsicolégicas tan variadas,
puede estar relacionada con una organizacion del
lenguaje atipica. De hecho, las MAYV tienen dos con-
diciones que favorecen la organizacion funcional
cerebral atipica: la lesion prematuray el “fendme-
no de robo o secuestro”. Estas son las razones por
las cuales resulta practicamente imposible saber
cuando comienza el proceso de reorganizacion fun-
cional, o cuando el nifio requiere (compensa) de
esta organizacion en algiin momento de su vida.

De hecho, se han documentado algunos intentos
para explicar, o al menos describir, el funcionamien-
to general del cerebro en estas condiciones, bajo el
analisis de la plasticidad cerebral y su estudio a tra-
vés de la neuroimagen funcional.

Martin y cols.,?® reconocido grupo en el estudio
de las MAV’s, mostraron el caso de un paciente va-
ron, de 25 afios de edad, diestro, con una MAV
perisilviana izquierda. A través del estudio
magnetoencefalografico previo a la cirugia, en el
que utilizaron paradigmas predominantemente
verbales (como discriminacion fonematica), obser-
varon que la activacion de los campos magnéticos
se encontraba en regiones superiores y anteriores
al area de Wernicke, mientras que la discriminacion
tonal y de “clicks”” se mostraba en regiones superio-
res al cortex auditivo esperado. Maldjian y cols. (op.
cit.) con el estudio de fMRI en seis pacientes porta-

dores de MAV’s, indican que el mapeo “aberrante”
de las funciones corticales puede ser explicado so-
bre la base de la plasticidad del funcionamiento
cerebral. Estudios con hallazgos similares, utilizan-
do la misma técnica de fMRI se pueden encontrar
en Schlosser, McCarthy, Fulbright, Gore y Awad,?®
Alkadhi, Kollias, Crelier, Golay, Hepp-Reymond y
Valavanis?’ y Lehéricy y cols.?

Ahora bien, existen también ciertas regularida-
des en las funciones psiquicas de aquellas personas
con este tipo de malformaciones. Ya se documentoé
que, independientemente del lugar de la lesion (y
por lo tanto, de los procesos psicoldgicos que se
han impactado), la gran mayoria presenta caracte-
risticas clinicas de los siguientes tipos: lentificacion,
requerir de facilitaciones e imposibilidad.

Conrelacion al sintoma de lentificacion, éste no
se debe a la afectacion de zonas del cerebro rela-
cionadas directamente con la dindmica de la activi-
dad (como ocurre tras lesiones en los sectores fron-
tales), sino a una dificultad especifica para realizar
alguna tarea. De esta forma, el paciente de manera
espontanea intenta buscar activamente la estrate-
gia para la resolucion del problema cognoscitivo
que se le ha proporcionado, por tanto, requiere de
un tiempo razonable que le permita ejecutar, efi-
cazmente, las operaciones que se ha planteado.
Desde el punto de vista psicoldgico, este aspecto es
un indicador del paso de la funcidn a otro nivel.2>%
Esto es, las operaciones que regularmente se reali-
zan de manera automatizada, en los pacientes con
MAV’s esta actividad no se encuentra del todo au-
tomatizada (hay una organizacion cerebral diferen-
te), por lo que requieren de mas tiempo del habitual
para realizar, de manera consciente y voluntaria,
aquella actividad que, en primera instancia, ha sido
dificil de desempefiar.

Otra caracteristica frecuente en personas con
MAV’s, es la necesidad de requerir facilitaciones para
la realizacion de las tareas cognoscitivas. Las
facilitaciones pueden ir desde algunas sutiles pistas
hasta grandes facilitaciones basadas en el reconaoci-
miento de la informacion, el despliegue de la acti-
vidad, etc. En el ambito clinico, el uso de
facilitadores tiene un sentido tedrico esencial. Es
muy utilizado particularmente en la ensefianza
rehabilitatoria. Es justo en este momento donde la
consideracion de la zona de desarrollo potencial,
proximo —-ZDP-*! permite la evaluacion permanen-
te del cumplimiento de los estadios que forman el
proceso de la ensefianza rehabilitatoria y vislum-
bra los logros cercanos inherentes a ésta.

Por tanto, el uso de facilitaciones es la actividad
concreta en la que se evalta directamente la ZDP.
Atrayendo la atencién hacia los pacientes portado-
res de MAV’s, el uso de mecanismos facilitadores
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(que incluso cotidianamente improvisan para resol-
ver las dificultades que se les presentan) indica el
nivel de desarrollo de la funcién alcanzado, por un
lado, y el desarrollo potencial que tendra a un pla-
zo de tiempo determinado. La utilizacion frecuen-
te de estrategias compensatorias espontaneas es
una caracteristica tipica de este tipo de pacientes
y, por su caracter espontaneo, propositivo y vo-
luntario, posibilita un desempefio efectivo en la
mayor parte de las actividades de la vida diaria, lo
que oculta, secundariamente, la presencia de po-
sibles alteraciones.

CONCLUSIONES

Alo largo de este estudio, se pudo constatar que
los pacientes con MAV’s muestran caracteristicas
neuropsicoldgicas especificas. Las dificultades mos-
tradas en el curso de los procesos psicolégicos tie-
nen su base cerebral en una de estas areas: Lugar de
localizacion de la MAV y areas adyacentes, zonas
lejanas a la lesion dentro del mismo hemisferio y
zonas homologas contralaterales. El analisis esta-
distico muestra una fuerte relacion entre los sinto-
mas neuropsicolégicos con la ubicacion de la lesion
y areas adyacentes (p = 0.007). Estas dificultades
pueden explicarse al menos por el sindrome de robo
0 secuestro, por un lado, y por una organizacion
funcional diferente debido a la instalacion tempra-
na de la lesion, por otro.

Por otra parte, existen regularidades de los pro-
cesos psicoloégicos en los casos de pacientes porta-
dores de MAV’s, independientemente de la locali-
zacion de éstas, a saber:

1. Lentificacion de los procesos psicolégicos rela-
cionados con la localizacion de la MAV vy areas
vecinas.

2. Los pacientes portadores de MAV requieren de
un mayor numero de facilitaciones para la reali-
zacion de tareas cognoscitivas. Las alteraciones
neuropsicoldgicas de los pacientes con MAV ge-
neralmente no son severas, pero si estan presen-
tes en la gran mayoria de los casos.

El analisis neuropsicolégico oportuno de los pa-
cientes con MAV’s permite conocer el estado de los
procesos cognoscitivos de tales sujetos y, mas ade-
lante, permite monitorear, desde el punto de vista
neuropsicolégico, los efectos del tratamiento
endovascular y/o neuroquirurgico sobre los proce-
sos psicoldgicos del paciente, aun y cuando este
aspecto ha sido frecuentemente omitido,**? y en
pocas ocasiones recomendado.**3 Por tanto, se su-
giere lavaloracion neuropsicoldgica antes, durante
(cuando esto sea posible y necesario) y después del
tratamiento de las MAV’s.

556 Rev Mex Neuroci 2006; 7(6)

AGRADECIMIENTOS

Este trabajo forma parte de la tesis para obtener
el grado de Maestria en Diagnostico y Rehabilita-
cion Neuropsicoldgica por la Benemérita Universi-
dad Autdonoma de Puebla de la que suscribe. Agra-
dezco profundamente la tutoria, colaboracion y
apoyo incondicional de la Dra. Julieta Cecilia Heres
Pulido (g.e.p.d.), quien participd activa y
entusiastamente (como era su costumbre) en la rea-
lizacion y discusion del disefio de investigacion. El
resultado final es un homenaje a su memoria, con
todo mi carifio.

Manifestamos un agradecimiento especial al Dr.
Marco Antonio Zenteno Castellanos, Jefe del Depto.
de Terapia Endovascular del Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco
Suérez”. Siempre ha apoyado el desarrollo de la
Neuropsicologia en esta area con plena conviccion,
y una buena parte de este estudio fue posible gra-
cias a él.

REFERENCIAS

1. Adams R, Victor M, Ropper A. Principles of neurology.
USA: McGraw Hill. International Edition; 1997.

2. Stein BM, Wolpert SM. Arteriovenous malformations of
the brain. I: Current Concepts and Treatment. Arch Neurol
1980; 37(1): 1-5.

3. Nornes H, Grip A. Hemodynamic aspects of cerebral
arteriovenous malformations. J Neurosurg 1980; 53: 456-
64.

4. Deutsch G. Blood flow changes in arteriovenous
malformation during behavioural activation. Ann Neurol
1983; 13: 38-43.

5. Fernandez-Melo R, Lépez-Flores G, Cruz- Garcia O, Jordan-
Gonzalez J, Felipe-Moran A, Benavides-Barbosa J, et al.
Diagnéstico de las malformaciones arteriovenosas cere-
brales. Rev Neurol 2003; 37(9): 870-8.

6. Waltimo O, Putkonen AR. Intellectual performance of
patients with intracranial arteriovenous malformations.
Brain 1974; 7: 511-20.

7. McKenzie I. The clinical presentation of the cerebral
angioma. A review of 50 cases. Brain 1953; 76: 184-
214.

8. Paterson JH, McKissock W. A clinical survey of intracranial
angiomas with special reference to their mode of
progression and surgical treatment: a report of 110 cases.
Brain 1956; 79: 233-66.

9. Pool JL. Treatment of arteriovenous malformations of the
cerebral hemispheres. J Neurosurg 1962; 19: 136-41.

10. Svien HJ, McRae JA. Arteriovenous anomalies of the brain.
Fate of patients not having definitive surgery. J Neurosurg
1965; 23: 23-8.

11. Moody RA, Poppen JL. Arteriovenous malformations. J
Neurosurg 1970; 32: 503-11.

12. Andersen EB, Petersen J, Mortensen EL, Udessen H.
Conservatively treated patients with cerebral arteriovenous
malformation: mental and physical outcome. J Neurol
Neurosurg Psychiatry 1988; 51: 1208-12.



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Gomez-Tortosa E, Martin EM, Gaviria M, Charbel F, Ausman
JI. Selective deficit of one language in a bilingual patient
following surgery in the left perisylvian aerea. Brain Lang
1995; 48: 320-5.

Conley FK, Moses JA, Helle TL. Deficits of higher cortical
functioning in two patients with posterior parietal
arteriovenous malformations. Use of the standardized
Luria-Nebraska neuropsychological battery for pre- and
postoperative assessment. Neurosurgery 1980; 7(3): 230-7.
Overbeeke JJv, Bosma NJ, Verdonck AF, Huffelen ACv.
Higher cortical disorders: an unusual presentation of an
arteriovenous malformation. Neurosurgery 1987; 21(6):
839-42.

Jaillard AS, Peres B, Hommel M. Neuropsychological
features of dementia due to dural arteriovenous
malformation. Cerebrovasc Dis 1999; 9: 91-7.

Maldjian MD, Atlas SW, Howard RS, Greenstein E, Alsop D,
Detre JA, et al. Functional magnetic resonance imaging of
regional brain activity in patients with intracerebral
arteriovenous malformations before surgical or
endovascular therapy. J Neurosurg 1996; 84: 477-83.
Sugita M, Takahashi A, Ogawa A, Yoshimoto T.
Improvement of cerebral blood flow and clinical
symptoms associated with embolization of a large
arteriovenous malformation: Case report. Neurosurgery
1993; 33: 748-52.

Pefia-Casanova J. Programa integrado de exploraciéon
neuropsicolégica “Test Barcelona”. Barcelona: Masson;
1991.

Tsvetkova LS. Reeducacion del lenguaje, la lectura y la
escritura. Barcelona: Fontanela; 1983.

Close RA, O’Keefe MA, Buchheit WA. The determination
of speech organization in a patient with an arteriovenous
malformation. Neurosurgery 1977; 1(2): 111-13.

Lazar RM, Marshall RS, Pile-Spellman J, Hacein-Bey L,
Young WL, Mohr JP, Stein BM. Anterior translocation of
language in patients with left cerebral arteriovenous
malformation. Neurology 1997; 49: 802-8.

Lazar RM, Marshall RS, Pile-Spellman J, Duong HC, Mohr
JP, Young WL, Solomon RL, Perera GM, DelLaPaz RL.
Interhemispheric transfer of language in patients with left
frontal cerebral arteriovenous malformation.
Neuropsychologia 2000; 38: 1325-32.

24.

25.

26.

27.

28.

29.
30.

31.

32.

33.

34.

35.

Mahalick DM, Ruff RM, Sang H. Neuropsychological
sequelae of arteriovenous malformation. Neurosurgery
1991; 29: 351-7.

Martin NA, Beatty J, Johnson RA, Collaer ML, Vifiuela F,
Becker DP, et al. Magnetoencephalographic localization
of a language processing cortical area adjacent to a cere-
bral arteriovenous malformation. J Neurosurg 1993; 79:
584-8.

Scholosser MJ, McCarthy G, Fulbright RK, Gore JC, Awad
IA. Cerebral vascular malformations adjacent to
sensoriomotor and visual cortex. Functional magnetic
resonance imaging studies before and after therapeutic
intervention. Stroke 1997; 28: 1130-7.

Alkadhi H, Kollias SS, Crelier GR, Golay X, Hepp-Reymond
MC, Valavanis A. Plasticity of the human motor cortex in
patients with arteriovenous malformations: a functional MR
imaging study. AJNR Am J Neuroradiol 2000; 21: 1423-33.
Lehéricy S, Biondi A, Sourour N, Vlaicu M, Tézenas du
Montcel S, Cohen L, et al. Arteriovenous brain
malformations: Is functional MR imaging reliable for
studying language reorganization in patients? Initial
observations. Radiology 2002; 223: 672-82.

Luria AR. Mirando hacia atras. Madrid: Norma; 1979.
Luria, AR. Las funciones corticales superiores en el hom-
bre. México: Fontamara; 1986.

Vygotski LS. El desarrollo de los procesos psicolégicos su-
periores. México: Grijalbo; 1988.

Estupifian B, LOpez G, Morales L, Ochoa L, Garcia |, Guerra
E, et al. Enfoque multidisciplinario en el manejo de las
malformaciones vasculares cerebrales. Rev Neurol 1999;
29(11): 1013-17.

Pietila T, HOII T, Schilling A, Kbmbos T, Stendel R, Oltmanns
F, et al. The 1997 Berlin strategy for the surgical treatment
of the brain AVMs in eloquent areas: Significant
improvement of postoperative outcome. Clin Neurol
Neurosurg 1997; 99(S1): S125.

Lazar R. Neuropsychological function and brain
arteriovenous malformations: redefining eloquence as a
risk for treatment. Neurosurg Focus 2001; 11(5): 1-4.
Marshall GA, Jonker B, Morgan M, Taylor A. Prospective
study of neuropsychological and psychosocial outcome
following surgical excision of intracerebral arteriovenous
malformations. J Clin Neurosci 2003; 10(1): 42-7.

2 —————=t

Rev Mex Neuroci 2006;7(6) 957




