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RESUMEN

Objetivo. Presentar una malformacién arteriovenosa (MAV) talamica tratada quirtr-
gicamente.

Descripcion. una paciente de sexo femenino y 33 anos de edad, sufrié una hemorragia
talamica izquierda causada por una MAV estudiada y diagnosticada mediante neuro-
imagenes y angiografia digital.

Intervencion. Fue operada mediante un abordaje interhemisférico posterior, ingresan-
do paraesplenialmente a través del lbbulo cuadrilatero. Se efectué una exéresis subtotal
y el resto se coagulé. La angiografia de control confirmé la ausencia total de la MAV, La
evolucion postoperatoria fue favorable, sin complicaciones.

Conclusién. El abordaje interhemisférico posterior paraesplenial trans lobulo cuadrila-
tero es una buena alternativa para abordar MAV talamicas posteriores.

Palabras clave: abordaje interhemisférico posterior, malformacién arterio-venosa, talamo.

INTRODUCCION

Las malformaciones arteriovenosas {MAV) tala-
micas, representan un 4% de las malformaciones
arteriovenosas intracraneanas'. La forma de pre-
sentacion habitual es la hemorragia debido a su
alta presion de perfusion, lo cual también explica
la alta tasa de resangrado (7-10% anual} en com-
paracion con la media histérica de resangrado de
MAV corticales (2-4% anual), en pacientes sin
tratamiento!"!2.

Son lesiones complejas de tratar, debido a su
localizacion profunda, lo que hace su acceso qui-
rargico complicado. Las aferencias arteriales pro-
vienen por lo general de la cerebral posterior y sus
ramas (coroideas posteromedial y posterolateral), y
siempre poseen drenaje venoso profundo! 346912,

Las vias de abordaje utilizadas acorde a su
localizacion han sido: interhemisférica supraten-
torial, transcortical transventricular temporal o
parietal, transilviana transinsular, interhemisfé-
rica transcallosa!-3:4.6.7.9.12,

Se presenta a continuacion el caso de una MAV
talamica izquierda abordada por via interhemisfe-
rica posterior en la que se utilizé6 una ruta trans-
cortical paraesplenial, a través del margen inferior
del l6bulo cuadrilatero.
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DESCRIPCION DEL CASO

Una paciente de sexo femenino y 33 anos de
edad, ingreso presentando cefalea intensa y hemi-
parestesia derecha. Se realizo una tomografia axial
computada (TAC) (Fig. 1) que mostraba un hema-
toma a nivel talamico izquierdo, sin sangrado
ventricular. Se solicitaron imagenes por resonan-
cia magnética (IRM) que evidenciaron una MAV
talamica izquierda.

Fig. 1. TAC que muestra un hematoma talamico izquierdc
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Se efectud una angiografia, la cual mostro una
MAV de 2,5 cm de diametro alimentada por ramas
de la arteria cerebral posterior, que ingresaban
por el borde medial de la lesion y un drenaje
venoso a la vena basal homolateral (Fig. 2).

Se decidi6 la exéresis quirargica, paralo cual se
utilizé la posiciéon oblicua lateral izquierda, con el
lado de la MAV hacia abajo, para facilitar la aper-

Fig. 2. Angiografia vertebral preoperatoria que muestra

una MAV talamica posterior, alimentada por ramas de la
cerebral posterior y drenagje a la vena basal.
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tura de la cisura interhemisférica (Fig. 3). La inci-
sion efectuada fue occipitoparietal en herradura
con base inferior, plaqueta d6sea de 5 cm que
comenzaba 2 cm por arriba del inion pasante a la
linea media y apertura dural con base al seno
longitudinal superior. Se prosiguio con la diseccion
de la cisura interhemisférica hasta el rodete del
cuerpo calloso, se localizo la circunvoluciéon cingu-
lada y el 16bulo cuadrilatero en el cual se efectuo
una corticotomia en su parte inferior, profundizan-
do la misma hasta el atrio ventricular. Alli, sobre
la cara dorso medial del talamo, se visualiz6 una
vena arterializada. Siguiéndola, se realizd6 una
pequena talamotomia tras lo cual se localiz6 el nido
de la MAV. Posteriormente se identificaron vasos
aferentes sobre la cara medial de la MAV que fueron
coagulados y seccionados, realizandose la exéresis
de gran parte del nido, dejando el resto coagulado
y deaferentado sobre las paredes de la lesion para
proteger la capsula interna (Figs. 4 y 5).

La paciente evoluciond favorablemente, persis-
tiendo hemihipoestesia y trastornos leves de la
sensibilidad profunda, sin sintomatologia sobre-
agregada.

Se efectud una angiografia de control en la cual
se comprobo la ausencia total de 1a lesion (Fig. 6).

Fig. 3. Posicion operaloria en dectibilo lateral izquierdo,
esdecir, conellado de la MAV hacia abgjo, facilitando asi
el abordgje interhemisférico.

Fig 4. Reproduccion cadavérica del
abordaje. A. Se ha efectuado una corti-
cotomia en el lobulo cuadrilatero y una
callostomia posterior para ingresar al
ventriculo. Notese que el lado de la
lesion queda hacia abgjo. 1: cuerpo
calloso; 2: fimbria; 3: talamo. B. A ma-
yor aumento se ve la callosotomia (1) y
por delante de la_fimbria (2), el talamo
(3) y el plexo coroideo (4). Si es posible
se preserva el cingulo medialmente.
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Fig. 5. Imagen intraoperatoria luego de la reseccion de la
MAV. El area coagulada corresponde al lecho quirtirgico
en el talamo (3), con la_fimbria (1) y el cuerpo calloso (2)
por detras. C: cingulo

Fig. 7: Control angiografico postoperatorio sin MAV residual
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DISCUSION

Las MAV talamicas constituyen un verdadero
desafio por su dificil acceso y la cercania de
estructuras vitales y funcionales. Si bien existen
tres formas de tratamiento (embolizacion, radioci-
rugia y exeéresis quirtirgica) y actualmente se
postula el tratamiento multidisciplinario de esta
patologia, en las de localizacién talamica poste-
rior, teniendo en cuenta la alta tasa de resangra-
do, creemos que es riesgosa la utilizacion de
radiocirugia por el periodo de ventana hasta la
obliteracion completa de la lesion. En estos casos
se agrega la dificultad de tratamiento por este
meétodo, debido a la naturaleza difusa de los
multiples aferentes arteriales'-3413, La oblitera-
cion, segun la bibliografia consultada oscila, en
las MAVs de menos de 3 cm de diametro, entre el
50 y 80% luego de dos o tres anos de periodo de
ventana.

Este tipo de lesiones son pocas veces accesibles
a la embolizacion, porque los vasos tienen peque-
no diametro endoluminal y se originan en angulo
recto con las mayores, haciendo el procedimiento
dificil y riesgoso. En caso de utilizarlo, se realiza
como adyuvante de la cirugia y no con fines
terapéuticos!3-10.12-14_ Gj hien el tratamiento qui-
rurgico de estas lesiones es complicado, se consi-
dero factible en el caso que presentamos, la exére-
sis quirargica de la malformacion, tratando de
utilizar el camino mas corto a la misma.

Los abordajes utilizados para alcanzar esta
dificil patologia vascular son: interhemisférico
supratentorial, transcortical transventricular tem-
poral o parietal, transilviano transinsular, inter-
hemisférico transcalloso!-6:13:15,

El abordaje utilizado en este caso resulté muy
util, al tener el hemisferio afectado en posicion
inferior y el contralateral contenido por la hoz,
minimizando asi la necesidad de retraccion cere-
bral. Por esta via se reduce la distancia entre la
corteza y el ventriculo y se agrega la posibilidad de
acceder a la MAV medial a la capsula interna,
evitando asi el riesgo de déficit motor postoperatorio.

Las alternativas de abordajes transcorticales,
implican mayor distancia desde la corteza y mayor
riesgo de lesion de areas del lenguaje motoras. Sin
embargo, debe adecuarse la via mas apropiada de
abordaje acorde a la localizacion de la lesion
dentro del talamo.

CONCLUSION

Los pacientes con MAV talamica, deben ser
tratados, y atin con mayor celeridad si han tenido
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un episodio de hemorragia, para evitar el riesgo de
resangrado con la consecuente morbilidad y mor-
talidad que ello implica.

El tratamiento de las malformaciones talami-
cas debe ser de caracter multidisciplinario, ade-
cuando el método terapéutico al tamaro y ubica-
cion de la lesion y a la experiencia quirargica del
equipo interviniente.
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coagulation of the rest. Control angiography showed no
AVM. Postorepative outcome was uneventful.
Conclusioén: the parasplenial posterior interhemisferic
approach through the cuadrilateral lobe was a good
approach o resect posterior thalamic malformations.

Key words: arteriovenous malformations, interhemis-
Sferic approach, thalamus, posterior.

COMENTARIO

Coincido con el autor respecto a las dificulta-
des que generan, para su terapéutica, las MAVs de
la region talamica. La forma de prestacion hemo-
rragica, y latasa deresangrado, exigen una pronta
solucion quirargica, ya que la embolizacion ofrece
dificultades por el tamano de las aferencias, y la
Radiocirugia necesita un tiempo muy dilatado

para producir la curacion total La posicion quirur-
gica latero- oblicua es adecuada porque evita la
retraccion del occipital. Para este acceso también
amerita ser tenida en cuenta la posicion semisen-
tada, que mejora el angulo y la posicion del
cirujano, pero en definitiva, ambas resuelven el
problema. El abordaje utilizando la cisura intehe-
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misférica es el mas acertado, porque evita atrave-
sar largas extensiones de parénquima. La disec-
cion de la parte inferior del l16bulo cuadrilatero es
una buena alternativa, ya que permite acceder
directamente tanto al ventriculo, como a la region
dorsomedial o posterior del talamo .Esta via es
directa, ya quela utilizacion de la cisura transver-
sa, obliga a realizar la reseccion lateral del esple-
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nio. La técnica utilizada por el autor debe ser
tenida en cuenta, ya que ofrece, desde mi punto de
vista, una alternativa valida para la reseccion de
las MAVs de la region posterior del talamo, que
generan grandes dudas, en las instancias en que
se debe optar por la mejor alternativa terapéutica.

Fernando Knezevich
Hospital Italiano de Buenos Aires

Imagen anatomica: el hipocampo

Seccion paramediana del hemisferio
derecho visto desde su cara externa. Se puede
ver toda la extension de la estructura
denominada hipocampo (recuadro} en
relacion comn: nacleo amigdalino (A), asta
temporal (B), fisura coroidea (C) y 5a.
circunvolucion temporal (D). Se extiende

desde el sector silviano por delante (E) hasta la
encrucijada ventricular por detras (F); por
encima se puede apreciar el nacleo lenticular y
los tractos del cuerpo estriado (G).

Horacio Conesa
Juan Mezzadri




