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RESUMEN

Se realiz6é una revision de los conceptos actuales para el diagndstico y tratamiento
de las gestantes a quienes se les diagnostica una malformacion vascular
intracraneal, con énfasis en la repercusion que esta o la realizacién de una cirugia
pueden tener sobre la madre y el feto. La conducta a seguir frente a una
malformacién arteriovenosa o un aneurisma durante el embarazo o el puerperio es
aun un tema controversial en la neurocirugia. Las hemorragias intracraneales
(subaracnoideas y/o intraparenquimatosas) que ocurren durante la gravidez y el
puerperio son raras. Hay autores que estiman su incidencia entre un 0,002 y 0,005
% de todas las gestantes. Se reporta que la mortalidad asociada con hemorragias
subaracnoideas en el embarazo es del 27 al 40 %. Se estima ademas que ellas son
responsables del 4 al 12 % de los 6bitos maternos. En los aneurismas cerebrales se
plantea que el riesgo de sangramiento aumenta a medida que avanza el embarazo,
con una mayor posibilidad de ruptura en el tercer trimestre. El tratamiento de los
aneurismas que sangran durante el embarazo es el mismo que los que ocurren en
pacientes que no lo estan. La mejor forma de tratar a una paciente gravida con HIC
proveniente de una malformacién vascular intracraneal aiun no esta establecida, la
decision terapéutica debe ser tomada caso a caso.
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ABSTRACT

A review of the present concepts for the diagnosis and treatment of pregnant
women who are diagnosed an intracranial vascular malformation, with emphasis on
the repercussion that it or surgery may have on the fetus and the mother, was
made. The conduct to be followed before an arteriovenous malformation or an
aneurysm during gestation or puerperium is still a controversial topic in
neurosurgery. The intracranial hemorrhages (subarachnoid and/or
intraparenchymatous) occuring during pregnancy and puerperium are rare. Some
authors estimate their incidence between 0.002 and 0.005 % of all pregnant
women. It is reported that mortality associated with subararachnoid hemorrhages
in pregnancy is from 27 to 40 %. They are also considered responsible for 4-12 %
of the maternal deaths. It is stated that in the brain aneurysms, the risk at bleeding
increases as pregnancy progresses, with a higher possibility of rupture in the third
trimestre. The treatment of aneurysms bleeding during gestation is similar to the
one applied to those female patients that are not pregnant. The best way to treat a
gravid patient with intracranial hemorrhage resulting from an intracranial vascular
malformation has not been established yet. The therapeutic decision should be
made case by case.
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INTRODUCCION

La conducta a seguir frente a una malformacién arteriovenosa (MAV) o un
aneurisma durante el embarazo o el puerperio es aun un tema controversial en la
neurocirugia. Las hemorragias intracraneales (subaracnoideas y/o
intraparenquimatosas) que ocurren durante la gravidez y el puerperio son raras.*™
Hay autores que estiman su incidencia entre un 0,002 y un 0,005 %>° de todas las
gestantes. Se reporta que la mortalidad asociada con hemorragia subaracnoidea en
el embarazo es del 27 al 40 %.° Se estima ademas que esta es responsable del 4 al
12 % de las muertes maternas.®®

Se plantea que aproximadamente el 50 % de las hemorragias intracraneales que
ocurren durante la gestacion o el puerperio son debidas a la ruptura de un
aneurisma o de una MAV. El 30 % ocurre en pacientes con pre-eclampsias o
eclampsias. Otras causas infrecuentes son la ruptura de una fistula carétida-
cavernosa,® o un sangramiento proveniente de un angioma cavernoso.'°® También
se han descrito en pacientes con la enfermedad Moya Moya,'*** con anemia
falciforme,** coriocarcinoma metastético,*® asi como con coagulacion intravascular
diseminada,*** vasculitis'® y en gestantes consumidoras de cocaina.'’ Se han visto
también algunas pacientes con hemorragia subaracnoidea pospunciéon en el trabajo
de parto,*® en algunos casos no se consigue demostrar la causa del sangramiento.



En este trabajo se hara una revision de los conceptos actuales para el diagnodstico y
tratamiento de las gestantes a quienes se le diagnostica una MAV intracraneal, con
énfasis en la repercusion que esta, o la realizacién de una cirugia, pueden tener
sobre la madre y el feto. Estas consideraciones seran realizadas teniendo en cuenta
la propia experiencia del autor y del colectivo médico donde se desempefia.

MALFORMACIONES VASCULARES DURANTE LA GESTACION
Aneurismas cerebrales

En los aneurismas cerebrales se plantea que el riesgo de sangramiento aumenta a
medida que avanza el embarazo, con una mayor posibilidad de ruptura en el tercer
trimestre.*® Esto ocurre por el aumento del volumen sanguineo, que tiene lugar
desde el primer trimestre y llega al maximo en el tercero. Este aumento es entre un
20 y un 64 %.%%2%21 Como se sabe, los cambios hemodinamicos y también los
endocrinos desempefian una importante funcién en el crecimiento y ruptura de los
aneurismas.® Solamente el 10 % de los aneurismas pueden romperse durante el
primer trimestre.>%%2* Asi mismo, es raro el sangramiento durante el momento
del parto.*?29-22

El tratamiento de los aneurismas que sangran durante el embarazo es el mismo
que los que ocurren en pacientes que no lo estan. Se han realizado estudios como
los de Dias y Sekhar,?® quienes compararon los resultados del tratamiento de 106
embarazadas con hemorragia intracraneal (HIC) por malformaciones
aneurismaticas. Fueron 55 operadas y tratadas 51 de forma conservadora; la
mortalidad materna fue de un 11 % en el grupo quirurgico y del 63 % en el clinico,
y la fetal del 5 y del 27 % respectivamente. Con estos resultados se demostro la
superioridad de la conducta quirdrgica sobre la conservadora durante la gestacion.
Pool,?* Robinson y colaboradores® y otros autores®®?® también han indicado el
tratamiento quirdrgico en gestantes con aneurismas rotos.

Existen algunas recomendaciones durante la cirugia aneurismatica en las gestantes.
En primer lugar, que la posicién en la mesa de operaciones mas beneficiosa es la
del decubito lateral izquierdo. Se prohibe colocar a la paciente en decubito ventral
por la posibilidad de que se produzca hipotension arterial y el feto pueda comprimir
la vena cava inferior y dificultar el retorno venoso. Por otra parte, se prefiere evitar
la hipotensién inducida durante la cirugia ya que esta puede llevar a sufrimiento
fetal.?®*° Asi mismo, durante el acto quirargico se monitorizan las funciones vitales
de la madre vy el feto.

En cuanto a la conducta obstétrica, las pacientes con aneurismas presillados
pueden tener un parto por via vaginal sin riesgo de que se produzca sangramiento
intracraneal.?® En las raras ocasiones en que el aneurisma no es presillado antes del
parto, se prefiere que se haga cesarea, aun cuando existen trabajos que plantean
que el riesgo de HIC es debido a los cambios hemodinamicos mas que al estrés del
parto.?®?°® Este colectivo de autores tratdé a una paciente con aneurismas en espejo
de la arteria oftdlmica. Se colocd un clip en el aneurisma que sangrd; 2 semanas
mas tarde se realizo la cesarea y 3 meses después del parto se operoé el aneurisma
del lado contralateral, el que solo se pudo reforzar. Somos del criterio de que si el
aneurisma esta presillado, se puede realizar un parto normal, si no esta presillado,
preferimos el parto por cesarea.



MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS CEREBRALES

Las MAV cerebrales, son lesiones poco frecuentes, aunque cada vez son mas
reconocidas y tratadas debido a los avances tecnolégicos diagndsticos. Pueden
causar sintomas y signos neurolégicos graves e incluso la muerte.

Durante la década pasada, hubo progresos significativos en la conducta a seguir
con las MAV cerebrales. Se ha presenciado una evolucion de las técnicas
microquirdrgicas, asi como en las técnicas endovasculares y en la radiocirugia para
tratar estas lesiones. También se han desarrollado, en diversas instituciones de
todo el mundo, protocolos de tratamiento individual y combinado para el
tratamiento de las MAV.

La Federacion Latinoamericana de Neurocirujanos considera que el riesgo de
sangramiento durante el embarazo es similar a cualquier estado o momento.
En ello coinciden Horton y otros,*® quienes analizaron minuciosamente la historia
clinica y la evolucién de 343 pacientes con MAV y concluyeron que la gravidez no
aumenta el riesgo de sangramiento de las MAV. Sin embargo, Robinson y otros,?
tras el analisis de 24 casos, consideran que una mujer con una MAV tiene un 87 %
de posibilidades de sufrir de una HIC durante la gestacion. Shorhar y otros®*
acreditaban también que la gravidez aumentaba el riesgo de HIC.

25,31,32

La mejor forma de tratar a una paciente gravida con HIC proveniente de una MAV
aun no esta establecida.® Dias y Sekhar analizaron 35 casos provenientes de la
literatura médica; observaron que la mortalidad materna fue semejante,
independientemente de que el tratamiento escogido durante la gravidez fuese
clinico o quirurgico. Estos autores sugieren que la decisidon terapéutica debia ser
tomada caso a caso.

Segun las recomendaciones de la Federacion Latinoamericana de Neurocirujanos, si
la lesion se descubre durante el embarazo, se debe tomar una desicién con
respecto a los riesgos del tratamiento contra el riesgo de que se presente una
hemorragia durante el resto del embarazo si la lesidon se deja sin tratar. También
hay que considerar el riesgo potencial hacia el feto durante el tratamiento, ya sea
por embolizacién quirdrgica o mediante radiocirugia, asi como por el efecto de las
pruebas diagnostico asociadas.

En la mayoria de los casos, tal analisis de riesgo/beneficio no apoyara el
tratamiento electivo de la MAV durante el embarazo, segin estas propias
recomendaciones.

La conducta obstétrica con estas pacientes también provoca opiniones discrepantes,
Robinson y otros®® sugieren realizar el parto por cesarea a las 38 semanas. Sawin™*
y otros®*3? plantean que el parto de una paciente con MAV, que no fue
quirdrgicamente extirpada, puede ser realizado tanto por via vaginal como por
cesarea. Si la MAV fue totalmente excluida de la circulacion, el parto prosigue
rutinariamente.

En nuestro servicio se recibié a una paciente de 29 afios de edad, con 29,5
semanas de gestacion, que presentaba una hemorragia intraparenquimatosa
parasagital derecha. Mediante la angiografia se diagnosticé una MAV, grado IV en la
escala de Spetzler y Martin, de localizacion parasagital derecha. Se discuti6 el caso
entre los servicios de Neurocirugia y Obstetricia y se decidié asumir una conducta
expectante, en espera de la madurez fetal para inducir el parto, el que se realizd
por cesarea a las 36,4 semanas con buena vitalidad del feto. A los 25 dias del parto
y después de haberse recuperado totalmente de su defecto neurolégico, se decidi6



embolizar la MAV. Este proceder se realiz6 en 2 tiempos, con un mes de intervalo
entre cada embolizacion, lo que produjo que se ocluyera aproximadamente el 98 %
de la lesion. La paciente no presentd ningun defecto neurolégico con el proceder,
ha continuado su seguimiento médico, clinico y angiografico.

Creemos, al igual que la mayoria de los autores de los trabajos que se han
revisado, que la conducta a seguir en una embarazada con una MAV debe
analizarse con cada caso de forma individual, y que son varios los factores que
influyen en la decisiéon a tomar. Los mas importantes a nuestro juicio son el tiempo
de gestacidn, el estado neurolégico de la paciente, la vitalidad del feto y la
existencia de otras enfermedades asociadas.
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