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RESUMEN

Introducción: Las malforma-
ciones de la vena de Galeno
(MVG) engloban un grupo hete-
rogéneo de anomalías vascula-
res que en realidad representan
una fistulización arterio venosa
entre arterias coroideas profun-
das y la vena prosencefálica
media primitiva de Markowski. La
malformación se desarrolla en-
tre el segundo y tercer trimestre
de gestación y la sintomatología
en el período neonatal. El diag-
nóstico se hace mediante Ultra-
sonido (US), Tomografía Con-
trastada (TC), Resonancia
Magnética (RM) o Angiografía.

Objetivos: Comparar la utili-
dad de los métodos de imagen
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para el diagnóstico de MVG. Pro-
poner un abordaje para este tipo
de pacientes.

Presentación del caso: Feme-
nino de 3 meses de edad con ma-
crocrania e hipertensión craneal, a
la cual se le realizaron estudios de
TC, US, RM y Angiografía.

Resultados: La TC caracte-
rizó a la lesión como vascular de
la línea media y demostró su
dependencia del polígono de
Willis. Adicionalmente, el US
demostró aferentes de la circu-
lación anterior o de coroidea
aberrantes. La RM definió mejor
la angio arquitectura, incluso que
la Angiografía, debido al robo de
flujo por la aferencia principal de
la circulación posterior.

Discusión: El abordaje de la
hipertensión craneal en el perio-

do neonatal debe realizarse por
US, por no representar ningún
riesgo para el paciente. Para
una mejor definición de la an-
gio arquitectura, la RM es pre-
ferible a la TC por su mejor de-
finición espacial y relativa ino-
cuidad, salvo por la exposición
a la anestesia y en algunos ca-
sos, sobre la Angiografía diag-
nóstica debido a las propieda-
des inherentes a la lesión, por
lo que esta última debe reser-
varse para casos con indicación
terapéutica.

Palabras clave: Vena Gale-
no, malformaciones, angiografía.

Introducción
El término Malformación de la Vena de Galeno

(MVG) engloba a un grupo heterogéneo de anoma-
lías vasculares que comparten un rasgo común: Ve-
nas cerebrales profundas dilatadas, alimentadas por
comunicaciones arteriovenosas anormales en la línea
media.1 Definida también como fístula arterio venosa
entre arterias coroideas profundas y la vena prosen-
cefálica media de Markowski;2 la vena de Galeno o
vena magna cerebral, es una gran vena única forma-

da por la unión de las dos venas cerebrales profundas
y ambas venas basales (Rosenthal), caudal a la tela
coroidea posterior del tercer ventrículo, entre el es-
plenio del cuerpo calloso y la glándula pineal, curván-
dose en sentido dorsal para continuar su drenaje al
seno recto.1

Pocos elementos se conocen en torno a su desarro-
llo natural3 y aunque el diagnóstico prenatal más tem-
prano reportado ha sido reportado a las 25 semanas de
gestación,4 la mayoría de los casos no son diagnostica-
dos hasta el tercer trimestre y comienzan con sintoma-
tología en el período neonatal.5 El “shunt” arterioveno-
so se desarrolla in-útero, pero debido a las diferencias
hemodinámicas entre las circulaciones fetal y neonatal,
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ABSTRACT

Introduction: Malformations
of the vein of Galen (VGAM)
comprise a heterogeneous set
of vascular anomalies that in fact
represent an arteriovenous fis-
tulization between deep coroid
arteries and the median prosen-
cephalic vein of Markowski.
Malformation is developed bet-
ween the second and third ges-
tation trimester and symptoma-
tology appears in the neonatal
period. The diagnosis is carried
out by means of Ultrasound
(US), Tomography by Contrast
(CT) Magnetic Resonance Ima-
ging (MRI) or Angiography.

en muchos casos no debuta sino hasta después del
nacimiento, comúnmente con falla cardiaca.

El diagnóstico se hace mediante Ultrasonido (US),
Tomografía Contrastada (TC), Resonancia Magnética
(RM) o Angiografía. Por US el hallazgo típico es una
imagen quística en la línea media del cerebro, por enci-
ma y por detrás del tálamo. Los vasos de drenaje pue-
den verse extendiéndose posteriormente en dirección
del seno recto. Alrededor de la masa quística central,
pueden observarse áreas quísticas heterogéneas, que
representan vasos sanguíneos dilatados. El US Doppler
color representa un excelente método de valoración de
la MVG, que aparece como una lesión con flujo pulsátil
de la línea media. La apariencia de los ventrículos ce-
rebrales es variable. La hidrocefalia puede detectarse
prenatalmente y parece no estar relacionada con el ta-
maño de la malformación.3 La TC demuestra lesiones
redondeadas en la cisterna cuadrigeminal, por detrás
del borde posterior del tercer ventrículo. Con la admi-
nistración de contraste se observa una opacificación
densa y homogénea. La RM define la morfología, el ta-
maño de la malformación y la apariencia del cerebro
circundante. La angio RM da una idea de la angio ar-
quitectura de la lesión, facilitando la planificación tera-
péutica de los abordajes intravasculares y orienta ha-
cia el estudio Angiográfico de los vasos más importan-
tes, sobre todo en los recién nacidos en los que el ac-
ceso venoso es difícil y las cargas de contraste utiliza-

das son bajas.6 La RM fetal puede identificar la malfor-
mación en el segundo y tercer trimestres.2 La Angiogra-
fía sigue siendo el estándar de oro, definiendo las arte-
rias que participan en la malformación, la localización
precisa y la morfología de los puntos de unión con la
vena, el grado de fístula y la morfología del drenaje ve-
noso, así como la situación de drenaje venoso del ce-
rebro normal.5 El tratamiento endovascular con coils o
embolización está indicado para este tipo de lesiones ,
conllevando a una menor morbimortalidad.5, 7

Hipótesis

1. En algunos casos, la angio RM resulta de mayor
utilidad sobre la Angiografía para definir la angio
arquitectura de la MVG. La Angiografía debería re-
servarse para aquellos casos en que se pretenda
un abordaje terapéutico.

2. El abordaje del síndrome de cráneo hipertensivo en
el periodo neonatal debe iniciarse con US Doppler.
La angio RM es preferible sobre la angio TC al eva-
luar la MVG.

Presentación del caso
Se presenta el caso clínico de un femenino de tres

meses de edad, originaria del Estado de México, pro-
ducto de la segunda gesta, que en su control prenatal

Objectives: To compare use-
fulness of the imaging methods
for the diagnosis of VGAM. To
suggest an approach for this
type of patients.

Case report: 3 months-old
female patient with macrocrania
and cranial hypertension, to
whom TAC, US, MRI and Angio-
graphy studies were carried out.

Results: TAC characterized
lesion as a vascular lesion of the
half line and demonstrated its
dependence to the Willis po-
lygon. Additionally, the US de-
monstrated aberrant afferents of
the anterior circulation or coroid.
MRI defined the angio-architec-
ture better, even better than the
Angiography, due to the flow
striking by main afference of the
posterior circulation.

Discussion: Cranial hyperten-
sion approach in the neonatal
period should be carried out
through US, since it prevents any
risk for the patient. For a better
definition of the angio-architec-
ture, MRI is preferable to TAC for
its best spatial definition and re-
lative harmlessness, except for
the exposure to the anesthesia
and in some cases, on the diag-
nostic Angiography due to the
properties inherent to the lesion,
for what the latter should be re-
served for cases with therapeu-
tic indication.

Key words: Vein of Galen,
arteriovenous fistulization, me-
dian prosencephalic vein of Mar-
kowski.
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Figura 1. US prenatal
a las 25 semanas de
gestación donde no se
observa alguna altera-
ción cerebral.

Figura 2. Corte Axial
(A) y reconstruccio-
nes multiplanares en
Coronal (B), en Sagi-
tal (C) y reconstruc-
ción volumétrica (D)
de TC, donde se apre-
cia una gran lesión
vascular interhemisfé-
rica alimentada por
afluentes arteriales
que drena al seno lon-
gitudinal por venas de
aspecto varicoso. Hay
dilatación importante
del sistema ventricu-
lar supratentorial.
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Figura 4. A) Imagen ponderada en
T1 en el plano sagital, donde se
aprecia el artificio pulsátil. B) Ima-
gen ponderada en T2, plano coro-
nal. Existe artificio de flujo dentro de
la lesión, el drenaje venoso es a tra-
vés del seno longitudinal dilatado y
hay moldeamiento de la masa cere-
bral. C) Imagen ponderada en T1
con Gadolinio en el plano axial, don-
de se observa realce intenso y ho-
mogéneo de la lesión. El seno recto
es hipoplásico. D) Angio-RM donde
es posible discriminar las aferencias
vasculares provenientes de la cere-
bral posterior izquierda, cerebral
anterior izquierda y vasos coroideos
anteriores aberrantes.

Figura 3. A) US transfontanelar pos-
terior a colocación de sistema de de-
rivación ventrículo peritoneal, masa
ecogénica de la línea media por en-
cima de la cisterna cuadrigeminal. B)
Corte coronal con US Doppler color
que muestra la presencia de flujo tur-
bulento dentro de la lesión. C) Espec-
tro Doppler con flujo monofásico ve-
noso en el centro de la lesión. D)
Corte sagital con transductor de su-
perficie, donde se observa un vaso
aferente a la malformación, prove-
niente de la circulación cerebral an-
terior.
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contaba con un estudio ecográfico a las 25 semanas de
gestación (SDG) reportado como normal (Figura 1), na-
cida por parto a las 40 SDG con un peso de 3,100 g y un
perímetro cefálico (PC) de 33.5 cm. Veinte días previos
a su ingreso la madre notó aumento del PC e irritabilidad
por lo que buscó atención médica. Al ingreso tenía un
peso de 6,250 g (percentila 10), talla 60 cm (percenti-
la 50) el PC en 47 cm (percentila > 97), con separa-
ción de suturas craneales, presencia de red venosa
colateral en región frontal, ojos en sol naciente y des-
proporción cráneo corporal. Se le realizaron estudios
de Tomografía Computarizada multidetector (Soma-
tom Sensation 4, Siemens) en fases simple y con
contraste no iónico; US transfontanelar (HDI 5000, Phi-
llips) con transductor multifrecuencia de 7 a 10 MHz y
evaluación Doppler color y análisis espectral; RM (SIG-
NA 1.5T, General Electric) en secuencias T1 previo y pos-
terior a la administración de Gadolinio T2, FLAIR y secuen-
cias angiográficas 2D y 3D TOF con reconstrucciones
volumétricas y angiografía por substracción digital con
arco (Axiom Artis, Siemens) y medio de contraste no
iónico.

Para los estudios de TC, RM y Angiografía, fue nece-
sario sedar e intubar al paciente.

Resultados
En la TC se observó hidrocefalia, así como gran le-

sión interhemisférica de tipo vascular aneurismática, ali-
mentada por afluentes arteriales del polígono de Willis
con drenaje al seno longitudinal por venas de aspecto
varicoso (Figuras 2A-D). Después de una derivación ven-
tricular, el Ultrasonido mostró una masa quística ecogé-
nica en la línea media por encima de la cisterna cua-
drigeminal (Figura 3A). El Doppler color reveló flujo tur-
bulento en su interior con vasos arteriales alimentado-
res, uno dependiente de la arteria cerebral anterior y
otro del polígono de Willis, probablemente rama de la
cerebral posterior (Figuras 3B-D). En la RM se obser-
varon artificios pulsátiles producidos por una lesión vas-
cular dilatada de la línea media, posterior al cuerpo ca-
lloso y efecto de masa sobre el parénquima cerebral
(Figuras 4A y B). Con el contraste se apreció realce
importante y homogéneo de la lesión, con hipoplasia
del seno recto y drenaje al seno longitudinal (Figura 4C).

Figura 5. Angiografía cerebral. A)
Inyección en la carótida interna
izquierda, donde se observa robo
del flujo hacia la circulación pos-
terior a través de una Comunican-
te Posterior dilatada. B) Inyección
en la Arteria Vertebral Izquierda,
note cómo ambas cerebrales
posteriores “alimentan” la malfor-
mación, principalmente la del
lado izquierdo. C) Inyección en la
Arteria Carótida Interna Derecha,
en proyección oblicua anterior, no
queda clara la participación de
las Arterias Cerebrales Anteriores
en la lesión, sin embargo, éstas
se observan desplazadas excén-
tricamente. D) Fase venosa de la
inyección donde se identifica cla-
ramente el drenaje venoso a tra-
vés del seno longitudinal supe-
rior dilatado, proyección oblicua
anterior con ángulo craneal.
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En la angio RM tridimensional, con reconstrucción volu-
métrica, fue posible discriminar las aferencias vascula-
res provenientes de las arterias cerebrales anterior y
posterior izquierdas y de vasos coroideos aberrantes
(Figura 4D). En la Angiografía por substracción digital,
se hicieron disparos de contraste en las carótidas inter-
nas y en las arterias vertebrales (Figuras 5A-D), donde
se observó “robo” del flujo por la arteria cerebral poste-
rior Izquierda, a través de una comunicante posterior
dilatada (Figura 5A), con un llenado rápido y turbulento
con drenaje a través de la vena falcina (Figura 5D). No se
lograron observar los aferentes de la circulación coroidea y
anterior Izquierdas por este método.

Conclusiones
El abordaje del síndrome de cráneo hipertensivo debe

realizarse mediante Ultrasonido, ya que no requiere del
uso de anestesia, es menos invasivo y no utiliza radia-

ción ionizante. El US Doppler color es útil para caracte-
rizar la naturaleza vascular de la lesión y en casos como
el presente puede advertir afluentes arteriales de la cir-
culación anterior antes incluso que la angiografía. La
Angio-TC con reconstrucción volumétrica es capaz de
caracterizar la angio arquitectura de la lesión, pero tie-
ne las desventajas de utilizar radiación ionizante y re-
querir de anestesia. La Angio-RM tiene una mejor defi-
nición espacial y permite el estudio del sistema arterial
y el venoso por separado, además que no somete a
radiación ionizante al paciente. El riesgo anestésico en
la RM supone ser mayor a causa de lo prolongado del
estudio, pero es menor al de la intervención endovas-
cular de la angiografía. Esta última debería reservarse
para el abordaje terapéutico, ya que los métodos de
imagen menos invasivos pueden brindar información
incluso más confiable y no debe utilizarse sólo como
herramienta diagnóstica.
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