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PALABRAS CLAVE: Neurorradiologia intervencionista- Malformaciones arteriovenosas 
cerebrates 

Introduccion 

Las malformaciones arteriovenosas cerebrales 
(MA V) se encuentran entre las patologias neu
roquirurgicas que mayor dificultad presentan 
para su tratamiento. Su complejidad radica en 
sus caracterfsticas hemodinamicas, su volumen 
y su localizaci6n. 

Luego de los trabajos pioneros de Luessenh op 
en 1960 (1) , los tratamientos de estas afeccio
nes por vfa intravascular han sido perfecciona
dos mediante investigaci6n clinica y experimen
tal, asi como por el advenimiento de nuevos 
elementos y materiales tal cual es Ia inyecci6n 
supraselectiva de polimeros comunicada por 
Berenstein en 1979 (2) . 

Se describen a continuaci6n tres variantes 
terapeuticas por via endovascular, las cuales he
mos desarrollado y puesto a punto en nuestro 
medio, para el tratamiento de aquellas MA V que 
por sus caracteristicas no tienen indicaci6n qui
rurgica primaria. 

Material y Metodos 

Los pacientes fueron estudiados mediante 
tomografia computada (TC) y panarteriogra
fia cerebral (PAC) con seriografia ripida. El 
dia del procedimiento se realiz6 un nu evo 
control angiogr:afico el cual, a! igual que las 
embolizaciones de los casos os. 1 y 3, fueron 
realizadas por cateterismo femoral. Todos los 
procedimientos fueron efectuados bajo neuro
leptoanalgesia y monitoreo cardiaco, control 
neurol6gico permanente y anticoagulaci6n sis
temica. En los casos os. 1 y 3 se utilizaron 
cateteres coaxiales 5-7 French para vasos de 
cuello y cateteres 2 French con bal6n de goteo 
cali brado (I ngenor M. R.). 

Como agente embolizante se utiliz6 en los 
casos os . 1 y 2 mezclas de isobutilcianoacri
lato (IBCA - ETHI CO M. R.) con polvo de 
tantalio y Lipiodol Ultrafluido (Temis-Losta
ro M. R.) . En el caso o. 3 se utili zaron micro
esferas de Silastic (Ingenor M. R.) calibradas . 



Para la progreswn de los microcateteres con 
bal6n de goteo calibrado, se utiliz6 una dmara 
de propulsion tipo Debrun modificada, y previo 
a cada embolizaci6n se realiz6 un s{mil al test 
del Amytal (M. R.) para evaluar posible foco 
secuelar. 

Pacientes y Resultados 

Caso No. 1 (S. S., 25 aiios, sexo femenino) 

Paciente con antecedentes juveniles de cefa
leas , que luego de un embarazo present6 dos 
episodios de cefaleas intensas al realizar esfuer
zo brusco. Estudiada mediante PAC y TC se 
descubri6 una MAV de mediano volumen lo
calizada a nivel de la {nsula derecha . La mal
formaci6n pose1a alta velocidad de flujo , sus 
aferencias se originaban en la trifurcaci6n sil
viana y sus drenajes eran corticales hacia seno 
longitudinal superior y seno lateral derecho 
(Fig. la) . 

Figura l a. (Caso No. 1): Angiografia previa a rratamiento. 

Se estudiaron y embolizaron mediante cate
terismo ultraselectivo dos aferencias rolandicas, 
lograndose una reducci6n del 50% del nido an
giomatoso y una franca reducci6n del tiempo 
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circulatorio (Figs. lb y lc). Dos semanas mas 
tarde se efectu6 un nuevo control angiografico, 

Figura lb (Caso No. 1) : Angiografia ulrraselectiva de aferencia 
originada en Ia trifurcacion silviana. 

Figura lc (Caso No. 1): Control radiografico simple: imagen del 
del IBCA solidificado en e1 nivel de Ia malformacion. 
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observandose mayor oclusi6n de la malforma
ci6n por trombosis progresiva de la misma, 

Figura ld (Caso No. 1): Control angiografico tardio : n6tese re
ducci6n de Ia MA V y cambios hemodimunicos. 

Caso No. 2 (H. L. , 3 7 aiios, sexo masculino) 

Paciente sin antecedentes de importancia, que 
por un cuadro de cefaleas intensas es estudiado 
mediante TC y PAC. Dichos examenes comple
mentarios evidenciaron una MA V gigante parie
tal izquierda, en territorio de confluencia de 
las arterias cerebrales anterior y media (Figs. 
2a y 2b), con drenajes a sistemas venosos su
perficial y profunda. 

Se realiz6 intento de efectuar cateterismo 
ultraselectivo con microcateter bal6n desde 
via femoral, fracasando en el mismo por impo
sibilidad de efectuar cateterismo distal a una 
estenosis en la trifurcaci6n silviana. 

Se decidi6 entonces efectuar una emboliza
ci6n intraarterial a cielo abierto, cateterizan
dose en una primera instancia las ramas sil
vianas distales aferentes a! angioma. Con el 
paciente en decubito lateral derecho y bajo 
neuroleptoanalgesia e infiltraci6n anestesica 
troncular en cuero cabelludo, se realiz6 una 

Figura 2a (Caso No. 2) : Angiografia carotidea derecha 

Figura 2b (Caso No. 2) : Angiografia carotfdea izquierda. 

craneotomla osteoplastica parietal izquierda_ 
Abierta duramadre y expuestas las arterias a 
tratar , se colocaron clips y ligaduras transito
rias en la primera arteria, para luego realizar 
microarteriotomia y cateterizaci6n con tubo de 
Silastic 2 French. Por medio del mismo, se efec
tuaron angiografias para control del territorio 
intravascular angiomatoso y test de Amytal. 
Concluidos estos pasos se inyectaron 0,8 ml de 
soluci6n de IBCA, comprobandose en el con
trol radiol6gico simple oclusi6n parcial de la 
MA V. Se repiti6 igual procedimiento con Ia 
aferencia silviana restante , comprobandose en el 
control radiol6gico final la repleci6n comple-



ta del !echo angiomatoso irrigado par Ia ·arteria 
cerebral media (Fig. 2c). 

El paciente toler6 sin inconvenientes el pro
cedimiento, no presentando complicaciones ni 
secuelas neurol6gicas. En Ia PAC de control 

FIGURA 2c. 
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se comprob6 Ia embolizaci6n de un 7 5% del ni
do angiomatoso, restando tratar con la misma 
tecnica las aferencias pericallosas restantes, 
paso previa definitivo a Ia exeresis quirurgica 
completa de Ia MA V ya trombosada (Fig. 2d). 

FIGURA 2d. 

Figura 2c (Caso No. 2): Control Radiol6gico simple: imagen del IBCA inyectado en el nido angiomatoso irrigado 
porIa arteria cerebral media. Figura 2d: Angiograffa bicarotfdea de control: pers is tencia de ramas originadas en arte
ria cerebral anterior y regularizaci6n del calibre de Ia arteria cerebral media. 

Caso o. 3 (M. Z., 10 anos, sexo femenino) 

Pacien te con antecedente de cefaleas, v6mi
tos en chorro y hemiparesia progresiva, en cuyos 
estudios complementarios se evidenci6 una MA V 
gigante profunda en hemisferio derecho . Sus 
multiples aferencias se originaban en ramas per
forantes de ganglios basales y su drenaje venoso 
desaguaba en el sisgema· venoso profunda 
(Fig. 3a). 

En una primera sesi6n, se efectu6 un estudio 
supra electivo mediante microcateter con bal6n 
de goteo calibrado, estudiandose las aferencias 
del angioma originadas en los segmentos Ml de 
Ia arteria cerebral media y Al de Ia arteria cere
bral anterior, no hallandose ninguna con calibre 
suficiente para realizar una correcta emboliza
ci6n con IBCA. Par lo tanto, se decidi6 efectuar 
embolizaciones con microesferas de Silastic cali
bradas a flujo libre en suspension de contraste. 
A fin de evitar embolizaciones accidentales en 
terri torios normales, se coloc6 un microcateter 
con bal6n a nivel de Ia trifurcaci6n silviana, para 

Figura 3a (Caso No. 3): Angiografia carotidea derecha. 

ocluir transitoriamente el flujo sangufneo hacia 
esos vasos. Con esta maniobra se logr6 Ia canali
zaci6n del flujo del contraste con microesferas 
hacia el nido del de Ia malformaci6n (Fig. 3b). 
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Figura 3b (Caso No. 3): Angiograffa intraoperatoria : n6tese ei 
ba16n ocluyendo transitoriamente Ia arteria silviana y el contras
te llenando exclusivamente Ia MAV. Figura 3c: Control radio
grafico simple intraoperatorio: microesferas radioopacas en el 
interior de Ia MAV. Figura 3d : Control angiognifico final : nO. 
tese reducci6n de Ia malformaci6n y cambios hemodin:imicos. 

El control angiognifico final evidenci6 una neta 
reducci6n de la malformaci6n y una normaliza
ci6n de la hemodinamia intracraneana, con lle
nado de vasos normales antes ausentes por "ro
bo" hemodimimico de Ia MA V (Figs. 3c y 3d). 

La paciente toler6 el procedimiento sin se
cuelas ni complicaciones siendo dada de alta 
para su control ulterior. 

Discusion 

Las tecnicas neurorradiol6gicas terapeuticas 
por via endovascular se han desarrollado amplia
mente en las ultimas dos decadas, como variables 
y complemento en el tratamiento de las MA V. 
Sus indicaciones precisas son Ia reducci6n de la 
masa angiomatosa, como paso previa al trata
miento quirurgico y/o radiante localizado, o, 
de no existir posibilidad quirurgica, como tera
peutica paliativa para sintomas intratables o no 
tolerables por el paciente. 

En la actualidad se cuenta con diferentes tec
nicas de embolizaci6n, para los cuales se debe 
hacer una correcta indicaci6n, dependiendo de 
las caracterlsticas de la MA V, tanto en su com
portamiento hemodinamico, como en su topo
grafla y extension. Los casos que reportamos en 
la presente comunicaci6n son ejemplo de ello. 

El tratamiento endovascular de elecci6n es el 
cateterismo arterial ultraselectivo con inyec
ci6n de IBCA en las proximidades del nido an
giomatoso. Con esta tecnica se logra Ia oclusi6n 
y consecuente trombosis de la zona emboliza
da, sin compromiso de vasos adyacentes ni desa
rrollo de nuevas aferencias por persistencia de 
fistula patol6gica (3 ). 

El IBCA tiene un tiempo de fraguado regula
ble seglin Ia mezcla que se efectue y una vez 
solidificado, se adhiere firmemente al endotelio 
vascular evitando recanalizaci6n posterior. El 
cateterismo ultraselectivo permite efectuar bajo 
control radiosc6pico la inyecci6n de este poH
mero, lograndose un correcto control del proce
dimiento. Este control seve complementado por 
Ia angiografia ultraselectiva previa y el manito
reo neurol6gico durante el test de Amytal ( 4 ). 

Lamentablemente, no siempre es posible rea
lizar esta variante tecnica, ya que el cateterismo 
ultraselectivo depende fundamentalmente de 
Ia normal anatomia y disposici6n de la arteria 
aferente a la MA V, cuya luz dilatada permite 



"navegar" al microcaterer con bal6n, guiados 
por el flujo sangu{neo. 

Cuando los vasos aferentes son piales cortica
les, surge Ia alternativa de embolizaci6n intra
arterial a cielo abierto segtin tecnica de Sam
son (5), tal cual realizado en nuestro caso No. 2. 

Para esta variante tecnica, se efectua Ia mi
crocateterizaci6n bajo magnificaci6n de los va
sos aferentes pr6ximos a Ia MA V, utilizando 
un cateter ultradelgado que permite efectuar 
control radiol6gico, test anestesico y finalmente 
Ia inyecci6n de IBCA. En casos de Ia oclusi6n 
completa de Ia MA V, el tratamiento a seguir en 
contener IBCA solidificado en su interior, se 
presenta con consistenci a tumoral salida. Los 
b.eneficios de este tratamiento combinado son 
el eliminar hemorragias profusas durante Ia re
secci6n de Ia MA V, y el evitar edemas reaccio
nales por coagulaci6n accidental de drenajes 
venosos (6). 

Las tecnicas de embolizaci6n con microesfe
ras han tenido amplia difusi6n con los trabajos 
de Luessenhop (7) y Wolpert (8), poseedores 
ambos de importantes casulsticas con este tra
tamiento. En nuestro caso No. 3, las microesfe
ras de Silastic fueron el agente embolizante ele
gido por tratarse de una malformaci6n gigante 
de tipo glomerular con gran numero de aferen
cias de escaso calibre que imposibilitaban una 
cateterizaci6n ultraselectiva con cateter bal6n. 

El efecto de " succi6n" y Ia anatomla vascu
lar geometrica (mayor numero de aferencias 
que de eferencias) son los principales factores 
que determinan el exito de esta embolizaci6n. 
La posibilidad de ocluir transitoriamente vasos 
normales para evi tar una embolizaci6n acciden
tal en esos territorios, proporciona un margen 
de seguridad aceptable para la inyecci6n de las 
microesferas a flujo libre por el caterer dispues
to en la car6tida interna. 

El material de estas microesferas, al ser inerte, 
no causa una reacci6n vascular ni se adhieren 
a las paredes de los vasos, no obteniendose trom
bosis progresiva tal cual visto con el IBCA. A 
pesar de es to, en nuestro caso No. 3 se logr6 
un cambio hemodinamico favorable, con enlen
tecimiento del flujo y disminuci6n importante 
de Ia masa total de Ia MA V. Logrados estos 
camhios, cabda ahora la posibilidad de com-
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plementar el tratamiento con terapia radiante 
focalizada. 

Conclusiones 

La elecci6n de la tecnica endovascular adecua
da para el tratamiento de las MA V sin indicacibn 
quirurgica inicial, debe ser objeto de un determi
nado analisis. Para el mismo se deben tener en 
cuenta las caractedsticas de las aferencias, su 
disposici6n y hemodinamia, asf como los ries
gos que implica cada una de las variables. Es de 
esperar que el desarrollo de estos procedimientos 
y su combinaci6n con tecnicas quirurgicas y 
radiantes permita en el futuro ampliar las posi
bilidades de soluci6n para aquellas lesiones aun 
intratables. 
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