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RESUMEN

Introduccion: El tratamiento de las malformaciones arteriovenosas (MAV) de los ganglios basales, el talamo y la insula es
complejo, debido a la elocuencia de estructuras neurales involucradas. Constituyen entre el 4,3% y el 11% de todas las MAV
y se asocian a una alta tasa de morbimortalidad debido al riesgo alto hemorragia por su ubicacion poco accesible Los
recientes avances en la terapia endovascular han permitido obtener buenos resultados y con potencial curativo.

Caso Clinico: Paciente varon de 7 afios con cefalea, nauseas y hemiparesia izquierda (Daniels 4/5). La tomografia cerebral
evidencié lesion vascular no rota talamo-mesencefalica, con dilatacién ventricular leve por colapso parcial del agujero de
Monroe. Una angioTEM cerebral mostré una malformacion arteriovenosa con aneurisma venoso bilobulado grande con
efecto de masa. La angiografia por sustraccion evidencié una MAV talamo-mesencefalica derecha con aferentes de ramas
perforantes de P1, P2 y de AComP derecha, la mas grande de diametro 0.88 mm, con drenaje venoso Unico grueso y
aneurisma venoso grande, llegando hasta la vena cerebral interna y a la vena de Galeno. Se emboliz6 con Squid ® 4.5cc en
una sola sesion por via arterial, con oclusion casi total (95%) del nido, asi como el cierre del ostium a la vena eferente.
Conclusion: La embolizacion es una estrategia curativa de tratamiento en casos seleccionados de pacientes con MAV
profundas, con buenos resultados y tasas de complicaciones comparables a otras estrategias terapéuticas.
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ABSTRACT

Introduction: The treatment of arteriovenous malformations (AVMs) of the basal ganglia, the thalamus, and the insula is
complex, due to the eloguence of the neural structures involved. They constitute between 4.3% and 11% of all AVMs and are
associated with a high rate of morbidity and mortality due to the high risk of bleeding due to their inaccessible location Recent
advances in endovascular therapy have allowed obtaining good results with curative potential.

Clinical case: 7-year-old male patient with headache, nausea, and left hemiparesis (Daniels 4/5). The cerebral tomography
showed an unruptured thalamic-mesencephalic vascular lesion, with slight ventricular dilation due to partial collapse of the
Monroe foramen. A brain angioCT showed an arteriovenous malformation with a large bilobed venous aneurysm with mass
effect. Subtraction angiography revealed a right thalamic-midbrain AVM with afferents from perforating branches of P1, P2,
and right PComA, the largest with a diameter of 0.88 mm, with a single thick venous drainage and a large venous aneurysm,
reaching the internal cerebral vein already Galen's vein. It was embolized with Squid ® 4.5cc in a single session via the
arterial route, with almost total occlusion (95%) of the nest, as well as the closure of the ostium to the efferent vein.
Conclusion: Embolization is a curative treatment strategy in selected cases of patients with deep AVMs, with good results
and complication rates comparable to other therapeutic strategies.
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Las malformaciones arteriovenosas (MAV) en los

ganglios basales, el tidlamo y la insula son lesiones
importantes dada la elocuencia de estructuras neurales
involucradas. Este grupo particular de MAVs presentan una
historia natural compleja, con mayores tasas de sangrado,
de morbilidad y mayor riesgo de vida; si no se tratan, son
causantes de una alta morbimortalidad de 62.5% en caso
producirse una hemorragia, debido a su localizaci6on
profunda, con una tasa anual de riesgo de sangrado entre
10-34%. La remocién quirargica sblo es factible en un
pequeno grupo de pacientes. Las MAV profundas rara vez se
presentan en la practica neuroquirtrgica general; por lo
general, constituyen entre el 4,3% vy el 11% de todas las
MAV. Independientemente del método terapéutico elegido,
el objetivo principal del tratamiento de las MAV debe ser la
exclusion del nido. *

El manejo de las MAV profundas esté lleno de controversia.
La radiocirugia estereotaxica (RCE) surge como modalidad
de eleccién en el contexto de tratarse de MAV pequeiias
profundas en areas elocuentes del cerebro. Sin embargo, las
tasas de obliteracion después de la RCE para las MAV
profundas son mas bajas que para las MAV superficiales de
tamafio similar. Ademés, la RCE no confiere una completa
inmunidad a los reblandecimientos durante el intervalo que
conduce a la obliteracién del nido, que deben manejarse
posteriormente mediante cirugia o embolizacién.2

Aunque se ha escrito mucho sobre la embolizacion de MAV,
en la literatura médica hay una escasez de estrategias
endovasculares para el tratamiento de malformaciones
profundas. Sin embargo, los recientes avances en los
métodos endovasculares tradicionales y la incorporacion de
nuevas estrategias de tratamiento han ampliado las
opciones terapéuticas para tratar estas lesiones. *

Mendes et al muestra un papel cada vez mas importante de
la embolizacién para el tratamiento de estas lesiones, las
cuales se utilizaron en el 59% de los casos. El abordaje
arterial simple sigue siendo la técnica de referencia para las
embolizaciones de las MAV cerebrales con intenci6n
curativa, con mayor frecuencia para las MAV que reciben
aferencia de pocas arterias aferentes o MAV reducidas por
embolizaciones previas. En el estudio en mencion, el
abordaje transvenoso (ATV) con intencién curativa se
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realizb en el 40% pacientes, y fue indicado en MAV
profundas de nido pequeno (menor de 3cm) y/o asociadas a
una sola vena de drenaje. Para las malformaciones de més
de 3 cm se tuvo un manejo mas complejo, y el tratamiento
endovascular por si solo alcanzd el 71% de la exclusion
anatobmica en controles angiograficos a los 6 meses
postembolizacion. 2

Presentamos el caso de una MAV no rota talamo
mesencefalica asociada a un aneurisma venoso, en un
paciente pediatrico, que fue tratada con éxito mediante
embolizaciéon en nuestro hospital.

CASO CLINICO

Historia y examen: Paciente varon de 7 anos, natural y
procedente de Lima, sin antecedentes médicos de
importancia, con una historia de enfermedad de 7 meses, de
curso progresivo, caracterizado por hemiparesia izquierda,
asociada a cefalea y nauseas intermitentes. Al examen: EG
15 puntos, hemiparesia izquierda a predominio braquial
(MMSS: 3/5) y crural (MMII: 4/5), pupilas isocoricas y
fotorreactivas, pares craneales conservados. Tomografia
cerebral sin contraste mostr6 imagen lobulada ligeramente
hiperdensa de bordes definido en regi6on paramesencefélica
derecha que desplaza y colapsa parcialmente el agujero de
Monroe, con dilatacién ventricular leve de ambos cuernos
occipitales y edema transependimario. La AngioTEM
cerebral evidenci6 una MAV con aneuriSma venoso
bilobulado grande, con arteria aferente de la arteria cerebral
posterior derecha, drenaje venoso a vena cerebral interna y
a vena de galeno. (Figura 1)

Se le realiz6 una angiografia por sustracciéon digital la cual
mostr6 una MAV tilamo-mesencefilica derecha con nido
compacto, en AP 13.25 mm x 21 y en lateral 21.4mm x 16,
con aferentes de ramas perforantes de P1, ramas coroideas
posteromedial y posterolateral de P2 y rama tuberotaldmica
de AComP derecha, la més grande de las aferentes con
diametro 0.88 mm, con aneurisma venoso grande a la salida
del nido y drenaje venoso unico, grueso (didimetro > 1mm),
a través de vena talamica superior (VTS) derecha que llega
hasta vena cerebral interna (VCI) y a vena de galeno (VG).
(Figura 2)

/s

Fig 1. (A) Tomografia sin contraste en vista axial, donde se observa una imagen lobulada ligeramente hiperdensa de bordes definidos en regién paramesencefélica
derecha sin evidencia de sangrado agudo, que desplaza y colapsa parcialmente el agujero de Monroe, con dilatacion ventricular leve de ambos cuernos occipitales y
edema transependimario. (B) AngioTEM cerebral antes de embolizacion, en vista axial; y vista sagital (C) que muestra una malformacion arteriovenosa con un aneurisma
venoso bilobulado grande con efecto de masa, con arteria aferente de la arteria cerebral posterior derecha, drenaje venoso a vena cerebral interna y a vena de Galeno. (D)
AngioTEM con reconstruccion 3D en vista axial donde se aprecia la MAV y el aneurisma venoso bilobulado.
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Fig 2. (A) Angiografia de arteria carétida interna (ACI) derecha en vista anteroposterior fase arterial, (B) vista lateral fase venosa precoz y (C) vista lateral fase venosa
tardia; donde se muestra una MAV compacta, nido < 3cm, con aferente de la arteria comunicante posterior (AComP), de la rama tuberotaldamica derecha (flecha amarilla),
el nido de la MAV con aneurisma venoso (AnV), drenaje por vena talamica superior (VTS) a vena cerebral interna (VCI) y vena de Galeno (VG). (D) Angiografia de arteria
vertebral derecha en vista anteroposterior, (E) vista lateral y (F) vista oblicua, que muestra aferentes (flechas amarillas) de ramas perforantes de P1, ramas coroideas

posteromedial y posterolateral de P2, asi como nido y vena drenaje (VTS).

Tratamiento endovascular: Se procedi6 a realizar una
embolizacién por abordaje arterial. Se navega por la arteria
vertebral (AV) y la arteria cerebral posterior (ACP) derecha
en “roadmapping” con microcatéter Sonic® 1.5F asistido
con microguia Hybrid 007®. Se alcanza rama perforante de
P1, que es la méas accesible por su didmetro (1mm), sin
embargo, no se pudo llegar hasta el ostium del nido debido
al hecho de tener un angulo cerrado aproximadamente 15°,
por lo que se decidi6 navegar por la ACI derecha, y a través
de rama tuberotalamica de la AComP derecha se llegd hasta
el ostium del nido de la MAV. Se realizé una angiografia
ultraselectiva y se navegd en “roadmapping”. Se procedi6 a
embolizar (Figura 3) con Squid® 4.5cc en un tiempo de 60
minutos incluyendo pausas por reflujos.

En el control angiografico final de la ACI y AV derecha se
evidenci6 oclusién subtotal (95%) del nido, cierre del ostium
de la vena eferente con ausencia de llenado angiografico del
aneurisma venoso (Figura 4) e imagen de blush residual
fino del nido que llena desde la arteria vertebral derecha
(Figura5 Ay B).

Fig 3. Embolizacion ultraselectiva a través de la

AComP derecha.
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Fig 4. Angiografia de ACI derecha, de control inmediato post embolizacion. (A) Fase arterial en vista anteroposterior y (B) vista lateral. (C) Fase venosa en vista
anteroposterior y (D) fase venosa en vista lateral, donde se muestra oclusion subtotal del nido, ausencia de aneurisma venoso y oclusion de ostium de vena eferente. (E y
F) Imagen fluoroscopica en AP y lateral, de ACI derecha, donde se aprecia el “casco” del material embolizante en el nido de la MAV, asi como el ostium venoso totalmente
ocluido (flecha azul).

Evolucion clinica: El paciente fue transferido a la unidad
de cuidados intensivos (UCI) de pediatria. Una TAC cerebral
sin contraste postembolizacion no mostr6 complicaciones
agudas (Figura 5C y D), por lo que fue extubado a las 2h. Al
examen: Paciente despierto, orientado, ventilacion
espontanea, escala de Glasgow: 15, hemiparesia izquierda
secuelar sin variacion respecto al ingreso.

Recibi6 tratamiento con manitol, anticomiciales y
corticoides y su evolucién clinica fue favorable en el dia 1y 2
del postoperatorio. En el dia 3, present6 cefalea moderada,
vOmitos en 2 ocasiones y tendencia al suefio. TAC cerebral
mostr6 mayor dilatacién ventricular respecto a TAC previa
del postoperatorio inmediato a la embolizacion (Figura 6A),
por lo que se le coloc6 una derivacién ventriculoperitoneal
(DVP) frontal izquierda de presiéon media. Una TAC a las
12h y 48h del post operatorio evidenci6 disminucién de
dilatacion ventricular (Figura 6B y 6C). La evolucion
neuroldgica fue favorable, por lo que el paciente fue dado de
alta en el dia 4 del postoperatorio, con buen estado de
conciencia y leve mejoria de la hemiparesia izquierda.

DISCUSION

Este grupo de MAVs es particularmente exigente para la
microcirugia debido a su relacion intrinseca con las
estructuras neurales criticas y la limitado acceso quirtrgico.
Ademas, con frecuencia estas MAV son nutridas por arterias
perforantes profundas las que, en muchos casos, pueden
impedir el control vascular inmediato. En consecuencia, la
mayoria de los neurocirujanos se muestran poco dispuestos
a realizar cirugias en este grupo de malformaciones, y las
manejan con observaciéon o con RCE. Las series quirargicas
mostraron que incluso en manos experimentadas, las
complicaciones alcanzan hasta el 29% de los casos con el
71% de la reseccion total.

La RCE es una modalidad de tratamiento bien establecida
para las MAV profundas. Las series reportadas han
demostrado su capacidad para tratar estas lesiones con tasas
de curacion satisfactorias y una morbilidad aceptable. El
tamafio de una MAV sigue siendo el aspecto més relevante
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Fig 5. (A) Angiografia final de la arteria venebral (AV) derecha en vista anteropostenory (B) vista lateral, donde se aprecia un blush residual fino (flecha azul) y se
confirma la ausencia de llenado angiografico del aneurisma venoso desde la AV. (C, D) TAC cerebral sin contraste en vista axial con material de embolizacién en region
antero-medial del talamo derecho, con realce hiperdenso del nido embolizado (flecha azul) y aneurisma venoso en la salida del nido (flecha blanca) asi como ostium de

vena de drenaje embolizada (flecha negra).

para determinar la tasa de éxito, y las mayores posibilidades
de curacién anatémica se asocian a las MAV de menos de 3
cm. Sin embargo, la principal desventaja de la RCE es el
efecto retardado, que varia de 2 a 5 afios después del
tratamiento, con un riesgo anual de hemorragia que varia
entre el 0% y el 9,5%.

Mendes et al muestra buenas tasas de obliteracion de MAVs
profundas, con tasas de complicaciones similares a las tasas
encontradas en radiocirugia, demostrando con ello, la
aplicacion de la embolizacién curativa para las MAV
localizados en la insula, los ganglios basales y el tdlamo. Sus
resultados indican una gran mejoria en el rendimiento del
tratamiento endovascular para este grupo de lesiones. La
exclusiéon anatémica nidal se obtuvo en el 82% de los
pacientes en el control por angiografia, a los 6 meses de la
embolizaci6n.

Pero segin Stapf et al, la mayoria de las MAV se
diagnostican sin signos de hemorragia. La clinica puede
incluir convulsiones, cefalea y déficit neuroldgico stbito o
progresivo.6 Las MAV en ganglios basales, talamo e insula
son lesiones que involucran regiones altamente elocuentes.!

Las MAV profunda son irrigadas principalmente por arterias
perforantes, principalmente del segmento 1 de la arteria
cerebral posterior (P1), pero pueden ser también irrigadas
por ramas meningeas arteriales, reportado en el 4% de los
pacientes. Con frecuencia las MAV talamicas drenan en el
sistema profundo supratentorial, sobre todo vena de Galeno
o vena cerebral interna. 5

En este reporte, se describe el caso de una MAV talamo-
mesencefilica, con multiples arterias aferentes y inica vena
de drenaje, donde la técnica endovascular tuvo buenos
resultados, Siempre la primera opcién es la via arterial,
realizandose a través de la arteria tuberotalamica derecha
por ser la arteria aferente de mayor didmetro encontrada y
la que alimentaba la mayor parte del nido vascular.
Comunmente la arteria tuberotalamica o llamada también
“premamilar”, nace de la parte caudal de la arteria
comunicante posterior, la misma que est cerca de la arteria
cerebral posterior, o en el limite entre el tercio medio y
tercio posterior de la arteria comunicante posterior, como es
en nuestro caso. Esta arteria irriga la seccion ventral del
talamo, el cual incluye el nicleo reticular, el nicleo antero-
ventral, la regién rostral del nicleo ventrolateral, el polo

Fig 6. (A) Tomografia cerebral en el postoperatorio inmediato a la embolizacién. (B) Tomografia cerebral luego de 12 horas de la derivacién ventriculoperitoneal (C)

Tomografia cerebral sin contraste luego de 48h de la derivacion ventriculoperitoneal.
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ventral del nicleo dorsal medial, el tracto mamilotalamico,
la via amigdalofugal ventral, la regi6n ventral de la lamina
medular interna y el nticleo taldmico anterior. Si la arteria
tuberotalamica se cierra, se puede producir un infarto,
generando como clinica la pérdida de la memoria reciente,
mas aun si son lesiones del lado izquierdo. Ademas, puede
dar una hemiparesia leve o transitoria debido a la
compresion de la capsula interna debido al edema post
isquemia. Pero el déficit cognitivo es mas permanente y
potencialmente puede traer un pronostico desfavorable. 7

Asi mismo la presencia de aneurismas venosos que se
desarrollan en la red de drenaje de una MAV profunda
pueden ser incidentales o estar asociados con hemorragias,
convulsiones, hematomas, o como en nuestro caso,
manifestarse con déficits neurolégicos secundarios al edema
y al efecto de masa. Para algunos autores, la presencia de un
aneurisma venoso perinidal es considerado un factor de
riesgo de ruptura y hemorragia.® Yamada et al report6 5
casos de MAV en el tdlamo medio-dorsal tratados por via
transcallosa, encontrando aneurismas venosos que sirvieron
de referencia de navegacion para la ubicacion de la MAV.3

La embolizacién transarterial de la MAV esta indicada en el
tratamiento de los aneurismas venosos sintomaticos, con el
fin de reducir el flujo de sangre a través de la MAV que fue
supuestamente responsable de mantener el aneurisma
venoso patente. Asi, en nuestro caso, el aneurisma venoso
desaparece una vez embolizado el nido y sellada el ostium de
la vena de drenaje. El tratamiento endovascular venoso
selectivo podria ser una alternativa, teniendo cuidado con el
drenaje de la MAV antes de tratamiento. ©

El reconocimiento de las propiedades de las sustancias
embolizantes, el avance en los microcatéteres y la
introduccién de estrategias nuevas endovasculares trae
consigo mas altas tasas de curaciéon en casos seleccionados.
Ademés, algunas caracteristicas de la angioarquitectura de
las MAV profundas, como el nido pequefio (< 3cm), la
presencia de drenaje venoso profundo arterializado,
favorecen mas los abordajes endovasculares. *

CONCLUSION

La embolizacion es una estrategia de tratamiento curativa
en casos seleccionados de pacientes con lesiones vasculares
complejas como las MAV profundas, con buenos resultados
y tasas de complicaciones comparables a otras estrategias
terapéuticas. Debe considerarse en los casos en que la
microcirugia podria no estar indicada.

El tratamiento de los aneurismas venosos sintomaéticos
mediante la disminucién de la intensidad del flujo
sanguineo a través de la MAV podria tedricamente lograrse
mediante una embolizacion arterial.
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