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RESUMEN

ABSTRACT

Se tratd paciente femenina de 45 a. de edad la cual
ingresd a nuestro hospital con el diagndstico de
malformacion arteriovenosa (MAV) y, embarazo de 16
semanas de gestacion para control prenatal; la paciente
fue valorada por el servicio de perinatologia y neurologia
en donde se estadifico

el grado de la lesion de la malformaci 6n con un Hunt-Hess
de 0, Spetzer-Martin de 4, motivo por el cual se sometid a
sesion conjunta con servicio de neurocirugia, perinatologia

A female patient of 45 years old entered our hospital with
the diagnoses of arteriovenous malformation and
pregnancy of 16 weeks of gestation, for prenatal control;
the patient was evaluated by the service of perinatology
and neurology;. Stratifications of the degree of lesion
showed HuntHess 0, Spetzer-Martin 4 and pregnancy
term was decided, The patient underwent caesarean
section at 33 weeks of gestation receiving
generalbalanced anesthesia with no complication.

y anestesiologia para la resolucién del embarazo. La
paciente se someti6 a operacion cesarea a las 33
semanas de gestacion, manejandose con anestesia
general balanceada, sin complicaciones durante el
transanestésico y postanestésico.
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HISTORIA

Se trata de paciente femenina de 45 a. de edad la cual desde 1998 inicidé padecimiento actual con cefalea sibita e intensa,
siendo internada para su manejo Figura 1, 2, 3). Se observd hemorragia subaracnoidea, asi como una malformacion
arteriovenosa tipo IV segin Spetzler- Martin, Hunt-Hess de 0 (Tabla Iy Il) motivo por el cual se remitio al CMN 20 de
noviembre del ISSSTE, para su valoracion y tratamiento, en donde se le realizo angiografia, reportandose malformacion
vascular cerebral con doble componente de fistula, asi como lesion sacular (aneurismatica) dependiente de la cardtida
interna izquierda. (Figura 1). La paciente continu6 su control en este centro medico; en febrero del mismo afio se intent6
embolizacion, sin poder completar procedimiento por la complejidad de la malformacion. Se intentd radiocirugia
estereotactica a través de acelerador lineal, sin poder completar esta por la complejidad de la malformaci on.

En Julio del 2000 ingresa al servicio de perinatologia con el diagnostico, embarazo de 16 semanas de gestacion, Gesta V,
para IV ademas del diagndstico antes mencionado. En sesion conjunta con el servicio de neurologia y perinatologia se
valoro el caso, decidiéndose la continuacion del embarazo. El procedimiento de radiocirugia estereotactica a través de
acelerador lineal se pospuso. Cabe mencionar que el riesgo de sangrado por ruptura de la malformacion arterio venosa
durante el embarazo es alto y, se incrementa conforme aumenta la edad gestacional. Se puede presentar sincope con
muerte dibita en cualquier momento y el embarazo puede contribuir a esto, por los cambios fisiolégicos que ocurren
durante la gestacion. Durante el embarazo existe sobrecarga hemodinamica, y a la vez se tiene repercusion directa en la
malformacion AV. Se pueden presentar complicaciones como diabetes gestacional, trastornos hipertensivos, retraso en el
crecimiento intrauterino, amenaza de parto pretérmino; ademas la probabilidad de administrar medicamentos hipotensores,
para mantener disminuidas las resistencias vasculares durante el tercer trimestre del embarazo, incrementa el riesgo del
sangrado.
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|| Cefalea de moderada a severa con rigidez de nuca
I Déficit focal moderado, letargia o confusion

| Tabla 1. Clasificacion Radiologica de MAV de SPETZLER-MARTIN |
| GRADO DE LOS RASGOS | | PunTOS |
| Pequefio (<3cm) | 1 |
Tamafio | Mediano (3-6cm) || 2 |
| Grande (> 6 cm) || 3 |
_ | Areanoelocuente || 0 |
Elocuencia adyacente al cerebro -
| Areaelocuente | 1 |
_ | Drenaje superficial || 0 |
Drenaje venoso :
| Drenaje profundo || 1 |
| Tabla 2. Clasificacion Clinica de MAV de HUNT-HESS |
| GRADO | DESCRIPCION |
| 0 || Aneurisma no roto |
|1 Asintomético o cefalea leve con leve rigidez de nuca |
| la || Reaccion meningea no aguda, pero con déficit neuroldgico compuesto |
| |
| |

A Estupor, hemiparecia de moderada a severa, datos de descripcion
temprana
| 5 || Coma superficial, datos de descerebracion |

En el tercer trimestre del embarazo, la paciente presenté amenaza de parto pretermino, por lo que se decidid su
internamiento para un monitoreo mas estrecho, induccion madurez pulmonar a base dexametasona e interrupcion del
embarazo por va abdominal. En sesion conjunta con los servicios de perinatologia, neurocirugia y anestesiologia se
decidio dicha interrupcion a las 33 semanas de gestacidn, con un alto riesgo de ruptura de la malformacion (un 90% en
caso de un pico hipertensivo). Se explico el riesgo a la paciente, se verifico madurez pulmonar del producto por
amniocentesis, se paso a quiréfano el 06 de Diciembre del 2000, con laboratorios normales, pruebas de funcion respiratoria
normales, asintomatica, y neurol 6gi-camente integra.

La paciente fue manejada con anestesia general balanceada, con monitoreo tipo | y Il (EKG, T/A, FC, CO2, PVC, linea
arterial, sonda urinaria) se realiz6 induccidn con lidocaina al 2 % simple 50 mg, tiopental sédico 500 mg; una vez extraido el
producto se administré fentanyl 300 mcg , pancuronio 4 mg, la intubacion fue atraumatica en el transanestésico, se empled
oxigeno al 100% a 3 Its. por min, isoflurano a concentraciones promedio de 2%, con ventilacion controlada, oxitocina 25 U
en infusion continua, difenilhidan-toina 125 mg., y dexametasona 16 mg., manteniendo signos vitales promedio T/A de
110/60 mmHg, presion arterial media de 80 mmHg, SpO2 de 99%, FC de 70 por min., CO2 de 30 mmHg. una gasometria
arterial report6 pH 7.42, PCO2 27.4 mmHg, PO2 366 mmHg, HCO3 21 mmol/L, EB - 4.2 mmol/L. Se obtuvo producto unico
vivo de sexo masculino, sin problemas. La emergencia de la paciente fue por lisis sin necesidad de revertir ningin
medicamento, se retird tubo endotraqueal en sala (después de 1 hry 20 minutos de tiempo anestésico) previa aspiracion
de secreciones, sin complicaciones ya la paciente con automatismo ventilatorio, al momento de salir paciente de sala de
quiréfano con signos vitales de T/A 120/80 mmhg, FC 80 por min., SpO2 98%, FR 12 por min., gasometria arterial pH 7.39,
PCO2 27.6 mmHg, PO2 181.1 mmHg, HCO3 19.6 mmol/L, EB —6.0 mmolL. La paciente pasdé con signos vitales dentro de
la normalidad y se egresa a su cama 2 hrs después de haber arribado a recuperaci on.



DISCUSION

Las malformaciones arteriovenosas (MAV) consisten en una marafia de vasos sanguineos sin forma definida, que
establecen una comunicacion anormal entre los sistemas arterial y venoso, las arterias aferentes fluyen directamente hacia
las venas eferentes sin la resistencia usual del lecho capilar, por lo que la sangre oxigenada pasa al sistema venoso Y,
ocasiona isquemia transitoria 0 permanente en el tejido cerebral circundante. Estas son de origen congénito, tienen una
mayor incidencia en el hombre que en la mujer con una relacion 2:1 'y forman una red vascular creciente, que produce un
mecanismo invasor y de masa extrinseco intracraneal. Su frecuencia es diez veces menor que la de los aneurismas, son
causa de hemorragia subaracnoidea, su mayor incidencia de sangrado se presenta entre la segunda y quinta década de la
vida, con una mortalidad inicial del 10%; el riesgo de resangrado de una MAV es del 6% durante el primer afio, con una
mortalidad del 20-30%.1,2,5,9

Ocupa el cuarto lugar dentro de las enfermedades vasculares del cerebro, en la clinica los pacientes se presentan con una
historia de hemorragia subaracnoidea (71%) o de convulsiones (24%), cefalea de moderada a severa, en la actualidad su
tratamiento es por procedimientos: quirdrgico, embolizacion, radiocirugia estereotactica con el objeto de disminuir el
tamafio y disminuir la presion de la lesion . La mortalidad quir rgica varia de 0.6 al 14% y se relaciona con el tamafio, sitio y
patrén de compromiso de la malformacién, y la morbilidad postoperatoria es del 17 a 28%. 2,5,6,8

Numerosas caracteristicas hacen a estas lesiones diferentes de los aneurismas, primero, en muchos casos las cirugias son
electivas, por lo tanto el riesgo de sangrado es bajo, segundo, las MAV remotamente que sufren ruptura, a pesar de un
gran incremento en la presion arterial, tercero, el vasoespasmo es dificil que sea secuela de hemorragia. Dos
caracteristicas son importantes en la cirugia de MAV que debe considerar el anestesi6logo, cuando se presenta
hemorragia intraoperatoria ésta es mas dificil de controlar, debido a los vasos colaterales de la malformaci 6n, segundo, lo
peculiar de las MAV, es el fendmeno conocido como sindrome progresivo de presion de perfusion, el cual permite la
inflamaci 6n cerebral maligna, ya sea en el quiréfano o en la sala de recuperacion. La teoria es que el alto flujo, y la baja
resistencia de los cortocircuitos arteriovenosos, causan hipoperfusion cronica alrededor del cerebro por un mecanismo de
robo, asi en un tejido normal las arterias se ven muy dilatadas, esto hace que vayan perdiendo su actividad contrctil. El
cerebro se hace hiperémico y edematoso. 11 Las complicaciones de las MAV en la fase preoperatoria, incluyen hematoma
intracraneal mas sangrado subaracnoideo o intraventricular, convulsiones, déficit neurol6gico progresivo por efecto de
masay o robo del flujo sanguineo cerebral.

En el manejo anestésico durante la induccidn, se debe atenuar la respuesta simpatica a la laringoscopia e intubacion, la
hipotensién moderada esta indicada para controlar la fragilidad capilar y el efecto de masa de la MAV. El sindrome de
edema cerebral debe tratarse de manera agresiva (Manitol, tiopental, lidocaina).9

En otros reportes existe controversia en cuanto a que Si en la gestacion existe un aumento en el riesgo de hemorragia
subaracnoidea. Segin Mas y Lamy durante la gestacion existen cambios fisioldgicos y hemo-dinamicos importantes, que
juegan un rol en la ruptura del aneurisma, ésta puede ser mas frecuente en la etapa de trabajo de parto.7 Otros autores
reportan que la incidencia de ruptura es rara durante el embarazo, en casos, en los cuales el manejo anestésico es a hase
de anestesia general balanceada (Oxigeno, Enflurano, Oxido nitroso, fentanilo) vs. anestesia espinal; en caso que se
decida el parto por via vaginal, se toma en cuenta el sitio y la localizacion de la malformacién, estos casos son manejados
con analgesia obstétrica. 3,4,10
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