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RESUMEN
Introducción: Las malformaciones arteriovenosas (MAV’s) son lesiones congénitas caracterizadas por comunica-
ciones anormales entre los sistemas arterial y venoso; se originan desde las tres semanas de gestación, y se desarro-
llan adquiriendo contribuciones arteriales adicionales a lo largo del desarrollo del cerebro, por lo que pueden
proliferar y aumentar de tamaño al paso del tiempo. Existe poca evidencia de que esta patología afecta el curso de
los procesos psicológicos superiores, pero lo documentado hasta el momento ha sido una mera descripción de síntomas,
sin diferenciar pacientes con y sin hemorragias. Algunos trabajos de casos únicos analizados con neuroimagen funcional
han sido más precisos. Objetivo: Describir las regularidades neuropsicológicas en presencia de una MAV. Pacientes y
métodos: Se muestra una serie de 27 portadores de una MAV que no ha sangrado, se les realiza una evaluación
neuropsicológica a través del PIEN “Test Barcelona” y se analizan los datos. Resultados: En el análisis cuantitativo, la
mayor parte de los casos (n = 21) mostró sintomatología directamente relacionada con la localización de la MAV y áreas
adyacentes (p = 0.007). Cualitativamente, 26 pacientes presentaron alteraciones evidentes, oscilando entre seis y 35
subtests alterados. La clínica neuropsicológica incluye errores por lentificación, necesidad de facilitaciones e imposibili-
dad. Conclusiones: Se sugiere que existen síntomas neuropsicológicos clínicos comunes en los pacientes con MAV’s. El
“fenómeno de robo o secuestro” juega un papel esencial en tales manifestaciones. Las alteraciones generalmente no
son severas, pero sí están presentes en la mayoría de los casos. La neuropsicología es fundamental para este tipo de
análisis.
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Neuropsychological profile of patients with arteriovenous malformations

ABSTRACT

Introduction: Arteriovenous malformations (AVM’s) of the brain are congenital lesions characterized by abnormal
communications between arteries and veins; they are formed at three weeks of gestation. Later, additional arterial
contributions are acquired, and size and number increase significantly. There is few evidence about effects of this
pathology in psychological processes, and most of the literature describes isolated symptoms, without a difference
between patients with and without hemorrhage. Single cases analyzed with functional neuroimagery are frequently
more detailed. Objective: To describe neuropsychological features in patients with a single AVM. Patients and methods:
27 patients with a non-bleed AVM are shown. They are assessed with a wide neuropsychological test (“Test Barcelona”)
and data are analyzed. Results: In quantitative analysis, most of the patients (n = 21) showed symptomatology directly
related with localization of AVM and adjacent areas (p = 0.007), five patients showed symptoms related with other
cerebral areas (ipsilateral and contralateral structures) and only one patient was totally asymptomatic. Qualitatively, 26
patients showed obvious impairments, since 6 to 35 altered subtests. Neuropsychological clinic characteristics include
slow processing, need of frequent facilitations and impossibility to do the task. Conclusions: Regular neuropsychological
symptoms in patients with AVM are suggested. “Steal phenomenon” plays an essential role in such manifestations.
Impairment is not severe, but is present in most of the cases. Neuropsychological analysis is very important to explain
these data.
Key words: Neuropsychological assessment, neuropsychology, endovascular therapy, cerebrovascular malformation.
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INTRODUCCIÓN
Las malformaciones arteriovenosas (MAV’s) son

un conjunto de vasos dilatados que forman una
comunicación anormal entre los sistemas arterial y
venoso.1 Son lesiones congénitas que se originan
durante el desarrollo fetal temprano (desde las tres
semanas de gestación), al producirse las divisiones
de las estructuras de irrigación sanguínea cerebral
en arterias primitivas, venas y capilares. Se desarro-
llan adquiriendo contribuciones arteriales adiciona-
les a lo largo del desarrollo del cerebro,2 por lo que
pueden proliferar y aumentar de tamaño al paso
del tiempo.

Las MAV’s pueden llegar a producir un déficit
neurológico lentamente progresivo a causa de com-
presión de los tejidos vecinos por la malformación
vascular, que va aumentando de tamaño, y la des-
viación de sangre a través de conductos vasculares
muy dilatados (“Fenómeno de robo o secuestro”),
con hipoperfusión del encéfalo circundante
estructuralmente normal.3,4

Sin duda, este “fenómeno de robo o secuestro”
constituye la explicación básica de las alteraciones
neurológicas que aparecen en presencia de una MAV
que no ha sangrado aún y cuando ésta se encuentre
en un territorio alejado del tejido comprometido
sintomáticamente. El flujo sanguíneo al interior de
una MAV puede variar, determinando, incluso, dé-
ficit cardíaco.5

Hasta hoy, la Neuropsicología no se ha ocupado
profundamente del estudio de pacientes con mal-
formaciones vasculares del cerebro, excepto en los
casos en los que las mismas han ocasionado hemo-
rragias evidentes.

El primer reporte que consideró que 50% de los
pacientes con MAV’s podía tener alteraciones
neuroconductuales y deterioro de las funciones sen-
soriales e intelectuales, fue escrito en 1948 por
Olivecrona y Reeves.6 Más tarde, en 1953,
Mackenzie7 realizó un análisis descriptivo de la pre-
sentación clínica de 50 casos con angiomas cerebra-
les, y menciona que se observaron “cambios men-
tales” en la mitad de los casos y, de éstos, la mitad
mostró cambios francamente sutiles. En 1956,
Paterson y McKissock8 encontraron que 16 de los
110 casos reportados mostraban “cambios intelec-
tuales orgánicos”, ubicados en la categoría de
“demencia”. Llama la atención que los sujetos moti-
vo de análisis de este estudio también son portado-
res de angiomas.

Krenchel, en 1961,6 reportó la presencia de de-
mencia y alteraciones mnésicas en 18% de sus pa-
cientes. Un año más tarde, Pool9 mencionó que existe
una incidencia de afasia, entre otros signos
neurológicos, de 4 a 8%. Aclara que estos síntomas
pueden deberse a complicaciones tales como he-

morragias, compresión mecánica de las estructuras
cerebrales normales adyacentes a la MAV, crecimien-
to de la malformación y la consecuente destrucción
progresiva del tejido que la rodea, cambios patoló-
gicos secundarios a las crisis convulsivas y, finalmen-
te, deprivación de la circulación sanguínea hacia
otras partes del cerebro. Svien y McRae,10 en 1965,
presentaron una serie de 95 pacientes tratados por
anomalías intracraneales arteriovenosas. El 53%
había tenido sangrado, mientras que 46% mostra-
ba crisis epilépticas de diversos tipos. Estos autores
reportaron que, a pesar de que el deterioro mental
no representaba un hallazgo prominente en su se-
rie, sí habían observado este problema claramente.

Moody y Poppen,11 en 1970, realizaron un estu-
dio retrospectivo de 105 casos con diagnóstico de
MAV. En 30 sujetos (29%) se documentaron “défi-
cits mentales”; de éstos, 15 habían tenido hemorra-
gia, y de los 15 restantes, cuatro de ellos tenían le-
siones pequeñas, mientras que los otros 11 portaban
MAV’s muy grandes. Los autores mencionan que, al
parecer, la presencia de las hemorragias y la gran
extensión de las lesiones, jugaron un papel esencial
en la presentación de los síntomas cognoscitivos.

Uno de los primeros estudios que se realizó de
manera más sistematizada, fue el descrito por
Waltimo y Putkonen,6 quienes presentaron una se-
rie de 40 pacientes, entre 17 y 60 años de edad, con
una historia clínica variada: antecedentes de crisis
epilépticas, hemorragia intracerebral y hemorragia
subaracnoidea, entre otros. De manera general, los
resultados mostraron que el CI global de sus sujetos
se correspondía con el de la población normal, in-
dicando que las MAV’s no influían de manera de-
terminante el nivel intelectual. Estudios que inclu-
yen este tipo de variables confusoras también se
pueden revisar en Andersen y cols.12 y Gómez-
Tortosa y cols.13

Ahora bien, es justo decir que también se han
documentado casos en los que la presencia de san-
grados no obstaculiza el análisis neuropsicológico
de los sujetos con MAV. Por ejemplo, Conley, Moses
y Helle14 publicaron dos interesantes casos en los
que se evidenciaron alteraciones neurológicas y
neuropsicológicas, sin presencia de hemorragia. Los
pacientes compartían algunos síntomas, tales como
desorganización de los elementos espaciales del
lenguaje, alteraciones en el cálculo y la escritura,
esencialmente, todos ellos relacionados con la
ubicación de la malformación. Overbeeke, Bosma,
Verdonck y Huffelen15 y Jaillard, Peres y Hommel16

también documentaron casos de alteraciones
neuropsicológicas en pacientes con MAV’s sin he-
morragia.

Con lo anterior, queda claro que el estudio de
las características neuropsicológicas en pacientes con
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MAV’s es un terreno aún virgen. Existe evidencia,
aunque poca, de que esta patología afecta el curso
de los procesos psicológicos superiores, pero lo do-
cumentado hasta el momento ha sido una mera
descripción de síntomas, y aún no se llega al cono-
cimiento y establecimiento de las regularidades en
este tipo de pacientes. Con excepción de algunos
trabajos17,18 en los que se ha hecho uso de los me-
dios modernos de neuroimagen funcional, y en los
que se han registrado anomalías en el funcionamien-
to del tejido cerebral adyacente a la malformación
correlacionándolas con síntomas específicos, la in-
vestigación en torno a estos temas ha sido pobre-
mente desarrollada.

En este sentido, el objetivo del presente trabajo
es describir las regularidades neuropsicológicas que
presentan los pacientes portadores de una MAV, tra-
tando de superar las dificultades metodológicas
esenciales descritas en la literatura.

PACIENTES Y MÉTODOS
Éste es un estudio prospectivo, descriptivo, reali-

zado con pacientes portadores de una MAV compro-

bada con estudios de neuroimagen, sin padecimien-
tos estructurales cerebrales o psiquiátricos, ni con
deficiencia mental, y sin haber recibido tratamiento
endovascular o neuroquirúrgico para la MAV. Todos
firmaron carta de consentimiento informado.

Se captó un grupo de sujetos (n = 27), en el que
63% fueron hombres (n = 17), y 37% fueron muje-
res (n = 10). La edad media fue de 31.62 (16-49), y la
escolaridad media fue de 11.92 (6-19). El 92.6% (n
= 25) fueron sujetos diestros, mientras que 3.7%
(n = 1) fue zurdo y el restante 3.7% (n = 1) resultó
ser zurdo contrariado. La tabla 1 muestra las carac-
terísticas detalladas de cada sujeto, incluyendo la
localización de la MAV.

La exploración neuropsicológica se realizó a tra-
vés de la aplicación del Programa Integrado de Ex-
ploración Neuropsicológica (PIEN) “Test Barcelona”.19

RESULTADOS

Análisis cuantitativo
Se realizó análisis factorial exploratorio con el

total de las variables (ítemes) del PIEN “Test Barce-

Tabla 1
Características de los sujetos

Sujeto Sexo Edad Escolaridad Lateralidad Localización Localización funcional
MAV  de los síntomas

neuropsicológicos

1 M 3 7 1 6 D PO-Izq. PO-Izq.
2 M 2 9 1 6 D PO-Izq. T-Izq.
3 M 2 1 1 2 D Temp-D T-Izq.
4 F 3 9 8 D FTP-Izq. TPF-Izq.
5 M 2 6 1 2 D F-Izq. FP-Izq.
6 F 4 2 9 D F-Izq. FPT-Izq.
7 M 3 3 1 1 D PO-Izq. TPO-Izq y F prof.
8 M 3 4 1 6 D O-Der. TPO-Izq y PO-Der.
9 M 4 2 6 D preF-Izq. FTP-Izq.
1 0 M 2 1 1 1 D PO-Izq. TP-Izq.
1 1 M 4 3 6 D F-Izq. FP-Izq.
1 2 F 4 9 1 1 D P-Der. PF-Der e Izq.
1 3 F 3 7 1 9 D F-Izq. Íntegra
1 4 M 2 4 1 6 Z Contrariado O-Izq. TPO-Izq.
1 5 F 3 7 1 2 D FP-Izq. FP-Izq.
1 6 M 2 3 8 D P-Izq. PTF-Izq.
1 7 F 3 3 1 6 D PO-Der. PO-Der., PO-Izq.
1 8 M 1 9 1 2 D Tálamo Dorsomedial
1 9 M 2 3 1 2 D Cerebelo (HD) Leve disf. F-Izq. Subcortical
2 0 M 2 9 8 D FP-Izq. FT-Izq y Prem.prof.Der.
2 1 M 1 6 9 D Temp.-Izq. TFP-Izq.
2 2 M 3 6 1 6 Z O-Der. PO-Der.
2 3 F 4 8 1 3 D F-Der. F-Der.
2 4 F 3 0 1 0 D T-Izq. TPF-Izq.
2 5 F 2 5 1 6 D O-Izq. O-Izq., O-Der.
2 6 F 3 9 9 D FTP-Izq. Afect. Difusa, FTP bilateral
2 7 M 1 9 1 2 D T-Der. TP-Izq.
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lona”. En el análisis factorial se observó que sólo
los factores 1 y 2 tuvieron una contribución propor-
cional superior al 10%. Ello indica que, a pesar de
no existir correlación entre las variables, es posible
identificar que, en el análisis grupal, existen estas
variables latentes que, en su conjunto, pueden ex-
plicar el comportamiento del grupo.

Después de una rotación varimax, se observó
que el primer factor (FC1) tuvo una fuerte relación
positiva con las tareas específicas de memoria ver-
bal (memoria de textos preguntas, memoria de
textos diferida, memoria de textos diferida pre-
guntas). Otras relaciones positivas fueron con ta-
reas relacionadas con la comprensión de material
complejo (memoria de textos, material verbal com-
plejo, comprensión de frases, problemas aritméti-
cos, problemas aritméticos tiempo, lectura de
logatomos, series inversas tiempo) y evocación
categorial. Al parecer, este factor estaría represen-
tado por tareas relacionadas con el hemisferio iz-
quierdo.

El segundo factor (FC2) muestra una fuerte rela-
ción positiva con tareas gnósico-práxicas (mímica
del uso de objetos, imágenes superpuestas, coordi-
nación recíproca) y actividades realizadas con la
mano izquierda (grafestesia mano izquierda, seña-
lar dedos mano izquierda). Otras relaciones positi-
vas fueron con tareas de discriminación fonemáti-
ca, probablemente atención auditiva (dictado de
logatomos, dictado de logatomos tiempo). Este fac-
tor estaría representado por tareas relacionadas con
el hemisferio derecho.

Ambos factores se relacionan predominantemen-
te con la sintomatología y ubicación de las MAV’s
(18 pacientes con MAV en hemisferio derecho y sie-
te con la lesión en el hemisferio contralateral.

Adicionalmente, en función de los hallazgos clí-
nicos observados, se formaron cinco grupos, mis-
mos que serán detallados y debidamente justifica-
dos en el apartado relacionado con el análisis
cualitativo de los resultados. Sin embargo, para el
análisis cuantitativo, se reorganizaron dichos gru-
pos, quedando únicamente los dos siguientes:

1. El primero de ellos incluyó a aquellos sujetos que
presentaron sintomatología relacionada con la
localización de la MAV, así como áreas adyacen-
tes. El total de sujetos fue de 21.

2. El segundo grupo incluyó a aquellos sujetos que
presentaron sintomatología no-relacionada con
la ubicación de la MAV. Aquí se ubicaron los pa-
cientes con síntomas que sugieren disfunción en
otras zonas del cerebro no adyacentes, con sín-
tomas relacionados con las regiones homólogas
contralaterales y un caso asintomático. El total
de sujetos fue de seis.

Ambos grupos se analizaron con la prueba U
de Mann-Whitney, y el resultado permitió con-
cluir que los grupos son altamente diferentes, por
lo que la sintomatología neuropsicológica obser-
vada está estrictamente relacionada con la ubica-
ción de la MAV y áreas vecinas a la lesión (p = 0.007).

Análisis cualitativo
Los resultados que se arrojan de la presente in-

vestigación permiten enfatizar lo siguiente:

1. De los 27 sujetos analizados, 26 (96%) presenta-
ron algún tipo de alteración en por lo menos
seis de los subtests evaluados. Se consideró como
subtest alterado aquel cuya puntuación se ubi-
cara en el percentil 30 o menores. Solamente un
caso (el número 13) muestra integridad
neuropsicológica absoluta.

2. El número de subtests alterados (igual o meno-
res al percentil 30) oscila entre seis (caso 14) y 35
(caso 21). Ello indica que 96% de los sujetos de
este grupo mostró francas dificultades en la rea-
lización de algunas o varias subpruebas del pro-
tocolo de evaluación aplicado.

3. Si se analiza el tipo de errores mostrados duran-
te las ejecuciones se observa que los errores se
reparten en tres rubros:

a) Lentificación. Aquellas tareas en las que el
sujeto utilizó un lapso de tiempo mayor a lo
esperado. Su frecuencia oscila entre tres ta-
reas (casos 1, 2, 12 y 14) y 13 tareas lentificadas
(caso 4).

b) Facilitación. Aquellas tareas en las que fue
necesario proporcionar ayudas externas para
su óptima realización. Su frecuencia oscila
entre 0 tareas facilitadas (casos 3 y 25, ade-
más del caso 13, quien mostró 0 tareas altera-
das) y nueve subtests facilitados (casos 16 y
26).

c) Imposibilidad. Aquellas tareas en las que la
naturaleza propia de la actividad impidió que
el tiempo y las facilitaciones pudieran pro-
porcionar alguna ayuda en la ejecución, es
decir, aquellos subtests que los sujetos no lo-
graron realizar. La frecuencia de una ejecu-
ción imposible de tareas oscila entre 0 (caso
14 y, por supuesto, caso 13) y 16 (caso 21).

En la figura 1 se muestra un comparativo entre
las tareas alteradas (percentil ≥ 30) y la frecuencia
de las pruebas alteradas con los distintos indicadores
(lentificación, facilitación e imposibilidad).

Uno de los aspectos más importantes para anali-
zar es la relación que existe entre la localización de
la MAV y los síntomas neuropsicológicos que el
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paciente presenta. En la última columna de la tabla
1 se muestran estas características.

Con base en los datos aquí presentados, se pue-
de observar que:

• En 51.8% de los pacientes (14 casos) se observa
que la localización de la MAV y los síntomas
observados están relacionados. Sin embargo, tam-
bién se observan síntomas correspondientes a
zonas adyacentes al lugar de la MAV. Por ejem-
plo, en el caso No. 5, la MAV se ubica en la re-
gión frontal izquierda; sin embargo, el paciente
presenta algunos síntomas frontales, pero tam-
bién parietales ipsilaterales.

• En 26% (siete casos), los pacientes muestran sín-
tomas relacionados exclusivamente con el lu-
gar en el que se localiza la MAV. Por ejemplo,
en el caso 1, la malformación se ubica en la
región parieto-occipital izquierda, y la clínica
exhibida está estrechamente relacionada con
esta zona.

• En 3.7% (un caso), los síntomas observados en
estos pacientes no están relacionados con la lo-
calización de la MAV, aunque sí implican sínto-
mas que sugieren disfunción en otras zonas del
mismo hemisferio. Por ejemplo, en el caso 2, la
malformación es parieto-occipital izquierda, aun-
que los síntomas se correlacionan totalmente con
los sectores temporales ipsilaterales.

• En 14.8% (cuatro casos), los síntomas
neuropsicológicos que el paciente presenta, se
correlacionan con dificultades en el funcionamien-
to de las regiones homólogas contralaterales. Por
ejemplo, en el caso 3, la malformación se ubica
en el lóbulo temporal derecho, pero la clínica in-
dica afectación de la región temporal
contralateral.

• En 3.7% (un caso) no existen síntomas de nin-
gún tipo. Obviamente, se trata del caso 13, que
ya se ha documentado previamente.

DISCUSIÓN
Liubov Semiónovna Tsvetkova20 plantea que, cuan-

do existe algún daño cerebral, la función psíquica
realizada por la zona afectada se despliega, dejando
ver los diferentes componentes que la conforman.
En este sentido, la enseñanza rehabilitatoria tiene
como objetivo la reorganización funcional, intro-
duciendo al paciente a la actividad objetal concre-
ta en la ejecución de una tarea. Dicha reorganiza-
ción funcional puede darse en dos formas:

1. Reorganización intrasistémica. Se realiza
sobre la base de las aferentaciones conserva-
das. Existen aferentaciones que se utilizan en
las etapas tempranas del desarrollo de una fun-
ción psicológica, mismas que se van plegan-
do, minimizando (guardando en el fondo de
reserva), en la medida que dicha función se
automatiza.

2. Reorganización intersistémica. En esta forma de
reorganización funcional se considera la creación
de nuevos sistemas funcionales. En este sentido,
se incluyen aferentaciones que antes no habían
participado directamente en el desarrollo de la
función psíquica alterada.

Se ha mostrado la evidencia de que, en este gru-
po de pacientes, la mayor parte de ellos exhibían
síntomas neuropsicológicos relacionados con la lo-
calización específica de la lesión, zonas adyacen-
tes, zonas del mismo hemisferio lejanas a la lesión
y zonas homólogas contralaterales, y concuerdan
con las formas de reorganización funcional del ce-
rebro planteadas por Tsvetkova.20

Estos hallazgos ya se han documentado en la lite-
ratura científica. Close, O’Keefe y Buchheit21 descri-
bieron el caso de un hombre de 28 años de edad, de
raza negra, diestro, con una malformación en el área
de Broca. Después de la realización de la prueba de
Wada, se demostró que había desarrollado una es-
pecialización hemisférica derecha para el lenguaje.

Figura 1. Comparativo entre
la sumatoria de tareas altera-
das y la frecuencia de cada uno
de los diferentes indicadores
clínicos que mostraron.



Rev Mex Neuroci 2006; 7(6) 555

Lazar y cols.,22 de manera análoga, tuvieron el
propósito de delinear algunas características del
mecanismo compensatorio neuronal que estaría
asociado con la reorganización del lenguaje en pa-
cientes con MAV’s. A través de la prueba
superselectiva de Wada, en la que se invadieron
vasos lejanos a la localización de las MAV’s de siete
pacientes, llegaron a la conclusión de que pacien-
tes que presentaban malformaciones posteriores del
hemisferio izquierdo podían mostrar alteraciones
específicas en la comprensión del lenguaje cuando
era anestesiada el área frontal izquierda (área de
Broca). Estos hallazgos apoyan la hipótesis de una
traslocación posterior-anterior de las zonas del len-
guaje bajo condiciones anómalas de desarrollo ce-
rebral.

Más tarde, el mismo Lazar y su equipo de cola-
boradores23 reproducen nuevamente el experimen-
to y encuentran que los resultados de la inyección
anestésica superselectiva y de fIRM en tres pacientes
con MAV’s frontales izquierdas demuestran que, mien-
tras el lenguaje receptivo se localiza en las regiones
temporoparietales del hemisferio izquierdo, el len-
guaje motor (expresivo) no se ubica en las zonas es-
peradas frontales izquierdas, sino en el lóbulo fron-
tal derecho.

Mahalick, Ruff y Sang24 ya habían sugerido que
una posible razón por la cual los pacientes con MAV
tienen ejecuciones neuropsicológicas tan variadas,
puede estar relacionada con una organización del
lenguaje atípica. De hecho, las MAV tienen dos con-
diciones que favorecen la organización funcional
cerebral atípica: la lesión prematura y el “fenóme-
no de robo o secuestro”. Éstas son las razones por
las cuales resulta prácticamente imposible saber
cuándo comienza el proceso de reorganización fun-
cional, o cuándo el niño requiere (compensa) de
esta organización en algún momento de su vida.

De hecho, se han documentado algunos intentos
para explicar, o al menos describir, el funcionamien-
to general del cerebro en estas condiciones, bajo el
análisis de la plasticidad cerebral y su estudio a tra-
vés de la neuroimagen funcional.

Martin y cols.,25 reconocido grupo en el estudio
de las MAV’s, mostraron el caso de un paciente va-
rón, de 25 años de edad, diestro, con una MAV
perisilviana izquierda. A través del estudio
magnetoencefalográfico previo a la cirugía, en el
que utilizaron paradigmas predominantemente
verbales (como discriminación fonemática), obser-
varon que la activación de los campos magnéticos
se encontraba en regiones superiores y anteriores
al área de Wernicke, mientras que la discriminación
tonal y de “clicks” se mostraba en regiones superio-
res al córtex auditivo esperado. Maldjian y cols. (op.
cit.) con el estudio de fMRI en seis pacientes porta-

dores de MAV’s, indican que el mapeo “aberrante”
de las funciones corticales puede ser explicado so-
bre la base de la plasticidad del funcionamiento
cerebral. Estudios con hallazgos similares, utilizan-
do la misma técnica de fMRI se pueden encontrar
en Schlosser, McCarthy, Fulbright, Gore y Awad,26

Alkadhi, Kollias, Crelier, Golay, Hepp-Reymond y
Valavanis27 y Lehéricy y cols.28

Ahora bien, existen también ciertas regularida-
des en las funciones psíquicas de aquellas personas
con este tipo de malformaciones. Ya se documentó
que, independientemente del lugar de la lesión (y
por lo tanto, de los procesos psicológicos que se
han impactado), la gran mayoría presenta caracte-
rísticas clínicas de los siguientes tipos: lentificación,
requerir de facilitaciones e imposibilidad.

Con relación al síntoma de lentificación, éste no
se debe a la afectación de zonas del cerebro rela-
cionadas directamente con la dinámica de la activi-
dad (como ocurre tras lesiones en los sectores fron-
tales), sino a una dificultad específica para realizar
alguna tarea. De esta forma, el paciente de manera
espontánea intenta buscar activamente la estrate-
gia para la resolución del problema cognoscitivo
que se le ha proporcionado, por tanto, requiere de
un tiempo razonable que le permita ejecutar, efi-
cazmente, las operaciones que se ha planteado.
Desde el punto de vista psicológico, este aspecto es
un indicador del paso de la función a otro nivel.29,30

Esto es, las operaciones que regularmente se reali-
zan de manera automatizada, en los pacientes con
MAV’s esta actividad no se encuentra del todo au-
tomatizada (hay una organización cerebral diferen-
te), por lo que requieren de más tiempo del habitual
para realizar, de manera consciente y voluntaria,
aquella actividad que, en primera instancia, ha sido
difícil de desempeñar.

Otra característica frecuente en personas con
MAV’s, es la necesidad de requerir facilitaciones para
la realización de las tareas cognoscitivas. Las
facilitaciones pueden ir desde algunas sutiles pistas
hasta grandes facilitaciones basadas en el reconoci-
miento de la información, el despliegue de la acti-
vidad, etc. En el ámbito clínico, el uso de
facilitadores tiene un sentido teórico esencial. Es
muy utilizado particularmente en la enseñanza
rehabilitatoria. Es justo en este momento donde la
consideración de la zona de desarrollo potencial,
próximo –ZDP–,31 permite la evaluación permanen-
te del cumplimiento de los estadios que forman el
proceso de la enseñanza rehabilitatoria y vislum-
bra los logros cercanos inherentes a ésta.

Por tanto, el uso de facilitaciones es la actividad
concreta en la que se evalúa directamente la ZDP.
Atrayendo la atención hacia los pacientes portado-
res de MAV’s, el uso de mecanismos facilitadores
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(que incluso cotidianamente improvisan para resol-
ver las dificultades que se les presentan) indica el
nivel de desarrollo de la función alcanzado, por un
lado, y el desarrollo potencial que tendrá a un pla-
zo de tiempo determinado. La utilización frecuen-
te de estrategias compensatorias espontáneas es
una característica típica de este tipo de pacientes
y, por su carácter espontáneo, propositivo y vo-
luntario, posibilita un desempeño efectivo en la
mayor parte de las actividades de la vida diaria, lo
que oculta, secundariamente, la presencia de po-
sibles alteraciones.

CONCLUSIONES
A lo largo de este estudio, se pudo constatar que

los pacientes con MAV’s muestran características
neuropsicológicas específicas. Las dificultades mos-
tradas en el curso de los procesos psicológicos tie-
nen su base cerebral en una de estas áreas: Lugar de
localización de la MAV y áreas adyacentes, zonas
lejanas a la lesión dentro del mismo hemisferio y
zonas homólogas contralaterales. El análisis esta-
dístico muestra una fuerte relación entre los sínto-
mas neuropsicológicos con la ubicación de la lesión
y áreas adyacentes (p = 0.007). Estas dificultades
pueden explicarse al menos por el síndrome de robo
o secuestro, por un lado, y por una organización
funcional diferente debido a la instalación tempra-
na de la lesión, por otro.

Por otra parte, existen regularidades de los pro-
cesos psicológicos en los casos de pacientes porta-
dores de MAV’s, independientemente de la locali-
zación de éstas, a saber:

1. Lentificación de los procesos psicológicos rela-
cionados con la localización de la MAV y áreas
vecinas.

2. Los pacientes portadores de MAV requieren de
un mayor número de facilitaciones para la reali-
zación de tareas cognoscitivas. Las alteraciones
neuropsicológicas de los pacientes con MAV ge-
neralmente no son severas, pero sí están presen-
tes en la gran mayoría de los casos.

El análisis neuropsicológico oportuno de los pa-
cientes con MAV’s permite conocer el estado de los
procesos cognoscitivos de tales sujetos y, más ade-
lante, permite monitorear, desde el punto de vista
neuropsicológico, los efectos del tratamiento
endovascular y/o neuroquirúrgico sobre los proce-
sos psicológicos del paciente, aun y cuando este
aspecto ha sido frecuentemente omitido,5,32 y en
pocas ocasiones recomendado.33-35 Por tanto, se su-
giere la valoración neuropsicológica antes, durante
(cuando esto sea posible y necesario) y después del
tratamiento de las MAV’s.
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