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Resumen

Objetivos. Establecer unos criterios terapéuticos en
las malformaciones arteriovenosas (MAVSs) grados Ill,
IV y V de Spetzler y Martin y andlisis de resultados en
el subgrupo de tratamiento con embolizacién mas ciru-
gia.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de 31
pacientes con MAVSs cerebrales tratados en nuestro ser-
vicio entre 1999 y 2004. Se trata de 19 mujeresy 12 hom-
bres, con una edad media de 31,6 afios (rango de 1 a 62a).
La forma de presentacion fue en un 77,4% hemorragia
intracraneal, en un 12,9% crisis comicial y en un 3,2%
cefalea, infarto isquémico y hallazgo casual en cada uno
de ellos. En 29 casos se realiz6 arteriografia diagnéstica
y en 2 casos el diagnostico fue anatomopatolégico.
Segun la clasificacion de Spetzler y Martin, 10,3%
fueron de Grado I, 24,1% de Grado I1, 37,9% de Grado
111, 24,1% de Grado IV y 3,4% de Grado V. Se clasifica-
ron en 6 grupos segun el tratamiento realizado (cirugia,
embolizacidén, radiocirugia, embolizacion mas cirugia,
embolizacidon mas radiocirugia y tratamiento conserva-
dor).

Resultados. Las MAVs grado 111, IV y V (19 pacien-
tes) fueron tratadas en su mayoria por cirugia (6 casos) y
embolizacidon mas cirugia (5 casos) pero también se utili-
zaron otras modalidades de tratamiento (embolizacion,
radiocirugia y conservador). Los resultados funciona-
les de estos 3 subgrupos muestra un 36,8% (7 casos) de
asintomaticos o con minimos sintomas (Rankin m 0-1),
un 52,6% (10 casos) de discapacidad leve pero inde-
pendientes (Rankin m=2), un 5,3% (1 caso) de mode-
rada discapacidad (Rankin m=3), y un 5,3% (1 caso)
de mortalidad. En el manejo combinado embolizacion
mas cirugia de malformaciones complejas, se observa
un alto porcentaje de sangrado postembolizaciéon que
motivo cirugia precoz con buen resultado funcional.
Hubo un caso de mortalidad postquirdrgica.

Conclusiones. En el tratamiento de las MAVs cere-
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brales se debe tener en cuenta factores como la historia
natural, la forma de presentacion (hemorragia), las
caracteristicas angioestructurales (presencia de aporte
arterial profundo, aneurismas), la escala de Spetzler y
Martin y el estado clinico del paciente.

En el tratamiento con embolizacién mas cirugia es
recomendable obtener una embolizacidn prequirdrgica
subtotal > 50%, no ocluir mas del 50% por sesion, man-
tener un intervalo entre sesiones de embolizacion entre
4y 6 semanas y un intervalo entre Ultima embolizacién
y cirugia entre 1y 3 semanas.

PALABRAS CLAVE: Malformaciones arteriovenosas
cerebrales. Cirugia. Embolizacion. Historia natural.

Actual Management of arteriovenous malformations.
Retrospective study of 31 cases and literature review

Summary

Objective. To stablish some therapeutic criteria
about the treatment of AVMs of 111, IV and V grade of
Spetzler and Martin and to analyse the results in the
subgroup of preoperative embolization plus surgery.

Methods. We perform a retrospective analysis of a
group of 31 patients with arteriovenous malformations
(AVMs) treated in our center between 1999 and 2004.
There were 19 women and 12 men, with a mean age
of 31,6 years old (range, 1-62a). Their symptoms upon
admission were intracranial hemorrhage in 77,4%, sei-
zures in 12,9%, headache, ischemic event and inciden-
tal finding in 3,2% each group. Diagnostic angiography
was performed in 29 cases and anatomopathologic diag-
nostic in 2 cases. The malformations were classified with
Spetzler and Martin Grading Scale, in 10,3% grade I,
24,1% grade 11, 37,9% grade 111, 24,1% grade 1V and
3,4% grade V. Patients were classified in 6 subgroups of
treatment (surgery, embolization, radiosurgery, emboli-
zation plus surgery, embolization plus radiosurgery and
conservative treatment).

Results. AVMs grade 111, IV and V (19 patients) were
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treated with surgery (6 cases), embolization plus sur-
gery (5 cases), but also other kind of treatments (embo-
lization alone, radiosurgery and conservative) were
used. Functional results in these groups of patients were
36,8% (7 cases) with no symptoms or slights symptoms
(modified Rankin 0-1), 52,6% (10 cases) minor disa-
bility (mRankin 2), 5,3% (1 case) moderate disability
and 5,3% (1 case) mortality. We observe a high rate of
postembolization hemorrhage in the group of patients
in which the combination of preoperative embolization
plus surgery was used. In these cases, early surgery was
performed with a good functional recovery. There was
one case of postoperative mortality.

Conclusion. We should considerer some factors like
the natural history, clinical presentation (hemorrhage),
angiographic features (deep arterial supply, aneurisms),
Spetzler and Martin Grading and the clinical condition
of the patient before treating a cerebral AVM.

In the subgroup of treatment with embolization plus
surgery, we recommend to achieve a subtotal preope-
rative embolization > 50%, not to obliterate more than
50% in one session, to perform staged embolization
waiting from 4 to 6 weeks between procedures, and
from 1 to 3 weeks between the last embolization and
surgery.

KEY WORDS: Brain arteriovenous malformations. Sur-
gery. Embolization. Natural History.

Introduccion

Durante 25 afios, desde 1980 al 2004, se han inter-
venido quirdrgicamente 80 malformaciones cerebrales
(MAVSs) en nuestro servicio. A lo largo de todo este
periodo, el modo de tratar una MAV ha variado de una
manera progresiva conforme han evolucionado las dis-
tintas opciones terapéuticas. El tratamiento quirdrgico
ha mejorado sus resultados con la mayor experiencia en
técnica microquirdrgica, mayor informacion aportada por
los medios diagnosticos (arteriografias, resonancias mag-
néticas funcionales, neuronavegacion, mapeo cortical),
mejores materiales (hemoclips), etc. El tratamiento
endovascular ha experimentado importantes avances
en su técnica (microcateterismos superselectivos), han
aparecido nuevos materiales de embolizacion, lo que ha
permitido el tratamiento de lesiones vasculares cada vez
mas complejas. También la radiocirugia ha evolucionado
hacia una tecnologia mas avanzada y conocimientos mas
precisos enfocados al tratamiento de las MAVS.

En nuestro centro, disponemos de un servicio de
Neurorradiologia Intervencionista desde 1999, lo cual ha
motivado que esta revision incluya las MAVs cerebrales
tratadas desde entonces.
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Tabla 1
Localizacién de las MAVs

Localizacion N° Casos
Frontal 8
Parietal 5
Occipital 2
Temporal 6
Rolandica 3
Silviana/insular 1
Ganglios basales 2
Cerebelo

\Vermis 3

Hemisferio 1
TOTAL 31

La evolucidn de las técnicas terapéuticas ha contribuido
a modificar los criterios de tratamiento de las MAVs. Si nos
basamos en la clasificacion de Spetzler y Martin® (S-M),
observamos que las de grado | y Il se tratan basicamente
con cirugia**%332 | as grado V, la mayoria de autores
abogan por tratamiento conservador®20:532%,_Sin embargo,
en los grado Il y 1V, dada su heterogeneidad, no hay un
criterio de indicacion terapéutica bien definido. En nuestra
serie, precisamente estos dos subgrupos son los que mues-
tran mayor variabilidad en el tipo de tratamiento utilizado.

En estos 5 afios de experiencia en el manejo combinado
de tratamiento endovascular y quirdrgico de las MAVSs,
hemos observado una gran variabilidad de criterios en la
forma de realizar dicho tratamiento tanto en nuestro centro
como en lo publicado en la literatura hasta la fecha.

Material y métodos

Un total de 31 pacientes con MAVs cerebrales fueron
tratados en nuestro centro entre los afios 1999 y 2004. De
ellos, 19 fueron mujeres y 12 hombres, con una edad media
de 31,6+/-14,5 afios en un rango de 1 a 62 afios. En 27
(87%) de estos pacientes las MAVs fueron supratentoriales
(14 de hemisferio derecho y 13 izquierdo) y 4 (13%) fueron
infratentoriales (ver tabla 1). La forma de presentacion
durante el periodo de estudio fue hemorragia intracraneal
en 24 pacientes (77,4%), crisis comicial en 4 (12,9%), cefa-
lea en 1 (3,2%), infarto isquémico en 1 (3,2%) y hallazgo
casual en 1 (3,2%) (ver tabla 2). En los casos que se pre-
sentaron con sangrado, segun la escala de Hunt y Hess?
al ingreso, 7 pacientes (29,2%) se encontraban en grado I,
3 (12,5%) en grado I, 2 (8,3%) en grado 111, 10 (41,6%)
en grado IV y 2 (8,3%) en grado V. En 29 casos se realizd
arteriografia diagndstica y se pudo agrupar mediante la
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Tabla 2
Forma de presentacion:
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clasificacion de Spetzler y Martin en los siguientes grupos:
3 (10,3%) fueron de Grado I, 7 (24,1%) de Grado II, 11
(37,9%) de Grado 11, 7 (24,1%) de Grado 1V y 1 (3,4%) de
Grado V (ver tabla 2). En 2 casos se obtuvo el diagnostico
mediante examen anatomopatologico, dado que fueron tra-
tadas mediante intervencién quirtrgica urgente sin poderse
realizar arteriografia.

Las diferentes MAVs se agrupan en 6 grupos dife-
rentes segun la actitud terapéutica tomada: 15 (51,7%)
tratamiento quirdrgico, 2 (6,9%) embolizacion, 2 (6,9%)
radiocirugia, 5 (17,2%) embolizacion mas cirugia, 1
(3,4%) embolizacién mas radiocirugia y 4 (13,8%) tra
tamiento conservador (ver tabla 3). El material utilizado
en el tratamiento endovascular para embolizacion fue en
la mayoria de los casos el Glubran® (mezcla de N-butyl-

2-cianoacrilato mas metacrilosisolfolano). Los pacientes
que fueron tratados con radiocirugia fueron trasladados a
otro centro.

Los resultados se evaltan a partir de la escala funcional
Rankin modificado®“ (Rankin m) al afio de seguimiento
(\Ver tabla 4).

Resultados
Mortalidad global y por sangrado

Nuestra poblacién de estudio presenta una mortalidad
global del 6,5% (2 de 31 pacientes). Uno de los casos, falle-

cid tras debutar con una hemorragia masiva que se intento
drenar por cirugia urgente sin éxito. El otro caso presento

Tabla 3
Tratamiento segun la clasificacién de Spetzler y Martin*

Tratamiento | 1 i v \% Total
Cirugia 3 5 5 2 15 (51,7%)
Embolizacion 2 (6,9%)
Radiocirugia 2 (6,9%)
Embol + cir 3 5 (17,2%)
Embol + rcir 1 1 (3,4%)
Conservador 2 1 1 4 (13,8%)

* Se excluyen 2 MAV's intervenidas quirdrgicamente cuyo diagndstico fue anatomopatolégico. (Embol: embolizacidn;

Cir: Cirugia; Rcir: Radiocirugia)
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Tabla 4
Escala de Rankin modificado

0 Asintomatico

1 Discapacidad no significativa a pesar de los sintomas; capaz de llevar a cabo todas las tareas y
actividades habituales.

2 Discapacidad leve; incapaz de llevar a cabo todas sus actividades anteriores, pero capaz de cuidar
de sus propios asuntos sin ayuda

3 Discapacidad moderada; requiere alguna asistencia, pero es capaz de andar sin ayuda

4 Discapacidad moderadamente severa; incapaz de andar y de atender satisfactoriamente sus necesidades

corporales sin ayuda.

5 Discapacidad severa; confinamiento en la cama, incontinencia y requerimiento de cuidados y
atenciones constantes.

6 Exitus.
Tabla 5
Clasificacion segiun hemorragia
HEMORRAGIA (14 pacientes) NO HEMORRAGIA (5 pacientes)
Rankin m N° pacientes Rankin m NP° pacientes
0 2 0 1
1 1 1 3
GRADO I, IVYV 2 9 2 1
(19 pacientes) 3 1 3
4 4
5 5
6 1 6
Tabla 6
Clasificacién segun elocuencia
ELOCUENTE (16 pacientes) NO ELOCUENTE (3 pacientes)
Rankin m NP° pacientes Rankin m NP° pacientes
0 3 0
1 3 1 1
GRADO I, IVYV 2 8 2 2
(19 pacientes) 3 1 3
4 4
5 5
6 1 6
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Figura 1. Mujer de 59 afios que ingresa por hemorragia intraventricular (foto A). En angiografia se observa MAV
frontoparietal derecha grado IV de S-M (fotos B y C). Presenta fendmenos de robo de arteria cerebral anterior derecha, un
aneurisma intranidal y dilatacion de la vena de drenaje. Se decide realizar una sesién de embolizacién donde se consigue
ocluir un 30% aproximadamente (fotos D y E). Se interviene quirdrgicamente de forma electiva realizandose la exéresis
macroscoépica total de la MAV. En el postoperatorio inmediato, la paciente presenta una hemiparesia izquierda densa y a las
48h presenta disminucion del nivel de consciencia. En la TC craneal se observa hematoma en lecho quirurgico (foto F). La

paciente presenta una evolucion torpida siendo éxitus a las 3 semanas de la operacion.

un hematoma postoperatorio falleciendo a las 3 semanas
(figura 1).

Exclusion completa de la MAV

De los 31 casos, en 4 pacientes se llevd a cabo trata-
miento conservador y 2 pacientes fueron éxitus por lo que
no podemos evaluar exclusion completa en dichos pacien-
tes. Se consiguio la exclusion completa de la MAV con-
firmada por arteriografia en un 88% de los casos tratados
(22/25).

En los 3 pacientes en los que no quedd completamente
ocluida la MAV, se consiguié mas del 90% de exclusion en
2 casos y en el otro un 50% aproximadamente.

En los pacientes tratados con radiocirugia se confirmo
la exclusion completa mediante angiografia a los 2 afios del
tratamiento.
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Resultados funcionales

Los resultados funcionales de toda la serie al afio de
seguimiento fueron de un 45,2% de asintomaticos o con
sintomas leves (Rankin m 0-1), un 41,9% de discapacidad
leve pero independientes (Rankin m=2), un 6,5% de
discapacidad moderada (Rankin m=3) y un 6,5% de morta-
lidad (2 casos).

Segun el tipo de tratamiento, la mayoria de grupos
terapéuticos muestran unos resultados favorables (si con-
sideramos como tal un Rankin < 2), excepto 4 casos que
corresponden: 2 al grupo de cirugia, 1 al de embolizacién
mas cirugia y el dltimo al de tratamiento conservador.

En los subgrupos de MAVs grado 111, IV y V, se muestra
un 36,8% (7 casos) en Rankin m 0-1, un 52,6% (10 casos)
en Rankin m=2, un 5,3% (1 caso) en Rankin m=3, y un
5,3% (1 caso) de mortalidad.
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Segun su forma de presentacion, en los pacientes que
debutaron con hemorragia se observa una tendencia a
presentar un cierto grado de discapacidad (pacientes con
Rankin m > 2): un 78,6% (11/14) de pacientes con hemo-
rragia versus un 20% (1/5) de pacientes que no se presenta-
ron con sangrado (ver tabla 5).

También existe una tendencia a presentar discapacidad
si la MAV se encuentra en area elocuente 10/16 (62,5%).
No nos es posible comparar los resultados con las MAVS
situadas en area no elocuente de estos grados (11, IV y V)
debido al bajo nimero de casos resultante (3 pacientes) (ver
tabla 6).

Grupo embolizacion mas cirugia

De un total de 5 pacientes, 2 fueron clasificados en grado
de S-M Il y 3 fueron considerados grado IV. Los resulta-
dos funcionales fueron de 4 pacientes en Rankin m de 2
y 1 en Rankin m 6 (éxitus). Uno de ellos fue embolizado
parcialmente en otro centro en 10 ocasiones e ingreso con
un sangrado en nuestro hospital. Se intentd una nueva
embolizacién en nuestro centro pero no fue posible la oclu-
sion, por lo que se opero6 posteriormente. De los otros 4 que
fueron embolizados en nuestro centro, se realizaron un total
de 8 sesiones de embolizacion de forma electiva, en 2 de
ellos se realizaron 3 sesiones y en otros 2 se realizé una sola
sesion. El tiempo medio entre sesiones de embolizacion fue
de 14,25+/-5,6 dias. El tiempo entre embolizacién y cirugia
tuvo lugar entre 1 y 13 dias, motivado en la mayoria de los
casos por la complicacion del sangrado postembolizacién. La
media de embolizacion prequirtrgica fue del 61,5+/-26,6%
(un caso el 95%, 2 casos el 60% y un caso el 30%). De estos
4 pacientes, 3 presentaron sangrado postembolizacién: uno
de los casos ocurri¢ tras la embolizacién en una sola sesion
del 60% de la MAV, en otro caso sangrd a los 6 dias de
ocluirse un 95% de la MAV (figura 2) y el otro caso sucedio
en las primeras 24h tras la tercera sesion de embolizacion
donde se ocluyé un 60% de la lesién. Dichos casos fueron
tributarios de tratamiento quirGrgico precoz con drenaje del
hematoma y exéresis de la MAV.

Discusion

El tratamiento de las MAVs cerebrales debe partir
del amplio conocimiento de su historia natural con el fin
de determinar si ésta es mejorable mediante las medidas
terapéuticas que tenemos actualmente. Los estudios al
respecto muestran un riesgo de sangrado en las MAVS no
tratadas del 2 al 4% anual?®1***%, Tras la primera hemo-
rragia, hay una mortalidad del 10-30% y una morbilidad
grave del 10-209%2613303335 Sobre la recurrencia del san-
grado, numerosos articulos muestran una recurrencia de
hemorragia del 6 al 18% al afio®%'+13%, Todo ello depende
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de las caracteristicas de la MAV en la que tendremos en
cuenta como factores predictores de sangrado mas signifi-
cativos: la hemorragia previa, la presencia de aneurismas
intranidales (segin Redekop G¥, el riesgo de hemorragia
con aneurisma intranidal es del 9,8%) y el drenaje venoso
profundo®51637,

En nuestra serie hemos observado que la hemorragia
como forma de presentacion es un importante factor que
condiciona el resultado funcional final de nuestros pacien-
tes. Un 78,6% de los pacientes que se presentaron con san-
grado presentan Rankin m > 2 frente a un 20% de los que
no tuvieron hemorragia.

Por este motivo, creemos que para tomar una determi-
nada actitud terapéutica o establecer un prondstico de una
MAV no debemos guiarnos Unicamente por la clasificacion
de Spetzler y Martin. Coincidiendo con otros autores, se
deben tener en cuenta también otros factores como son
la forma de presentacion (principalmente la hemorra-
gia)®111330 |a edad?, el estado clinico del paciente'’**4y
las caracteristicas angioestructurales de la MAV?®*" (aportes
arteriales profundos, aneurismas intranidales).

Tanto en nuestra serie como en lo publicado en la
literatura hasta la fecha, existen pocas dudas en tratar
aquellas MAV grado | y I, dado que los resultados supe-
ran ampliamente los de la historia natural. El tratamiento
de eleccion seria la cirugia, quedando en casos muy
seleccionados (lesiones profundas) la radiocirugia y/o la
embolizaciéon'#1%3132, En las MAVs grado V se optaria
por tratamiento conservador salvo casos muy selecciona-
dOSl5'20'31'32’39.

En nuestra revision y en la literatura existe una mar-
cada variabilidad en la actitud terapéutica tomada para
los grupos 111, IV. Nuestro criterio terapéutico para dichos
grupos vino determinado por el tamafio de la MAV (mayor
0 menor de 3cms), la localizacién (elocuencia), la clinica
del paciente y las caracteristicas angiograficas de la MAV.

En nuestra serie de MAVs grado 111 (11 pacientes), se
decidi6 en 5 casos utilizar la cirugia, en 2 la embolizacién
mas cirugia, en 2 la radiocirugia y en 2 el tratamiento con-
servador por decision del paciente y la familia. En los casos
en que la MAV era mayor de 3cms localizada en area elo-
cuente indicamos embolizacion mas cirugia, a no ser que la
embolizacién no fuera técnicamente posible y/o el paciente
se presentara con hemorragia causante de sintomatologia
aguda, en cuyo caso indicamos cirugia como Unico trata-
miento. En las MAV en éarea no elocuente el tratamiento de
eleccion fue la cirugia. En las MAVs < 3cms localizadas
en area elocuente profunda se utilizo la radiocirugia. En 2
casos que se presentaron con hemorragia en érea elocuente
se decidio adoptar una actitud conservadora por decision
de los pacientes y la familia. Dicha opcion no debe ser
desestimada; Lawton MT?en su serie de 174 MAVs grado
111, recomienda tratamiento conservador en las MAVs que
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miden de 3 a 6 cms situadas en area elocuente dado que el
tratamiento de las mismas supone un resultado considerado
desfavorable en un 14,8%.

En nuestra revision, las MAVs grado IV fueron tratadas
en su mayoria. De 7 pacientes solo en uno se realizo trata-
miento conservador. El factor determinante en la decision
de tomar una actitud terapéutica activa fue la forma de pre-
sentacion. Se trataron aquéllas que fueron sintomaticas, es
decir, las que habian debutado con hemorragia (4 casos)
0 presentaron crisis resistentes al tratamiento (2 casos).
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Figura 2. Varén de 35 afios que debutdé con hemorragia
intraventricular (A). En la angiografia cerebral se observa
MAV parietal derecha grado Ill de S-M (B). Presenta
aneurismas intranidales y dilatacién varicosa de vena de
drenaje. Se trata con varias sesiones de embolizacién: 1a°
sesion oclusién de un40% (C), 2a sesion oclusion de un 80%
y 3a sesion oclusion de un 95% sin conseguir obliterar un
microaneurisma intranidal (D). Seis dias postembolizacién
presenta sangrado de la MAV con importante hema-
toma frontoparietal derecho (E). Se interviene qui-
rdrgicamente y se realiza evacuacién del hematoma y
exéresis de la MAV. TC postoperatorio inmediato (F). En
arteriografia de control se observa una exéresis del 100%
de la MAV (G).

Hubo un caso que se diagnostico como hallazgo casual por
lo que se opto por tratamiento conservador. La modalidad
de tratamiento de eleccion fue la embolizacién mas cirugia
salvo en 3 casos: se indicO cirugia en dos casos, uno de
ellos fue una MAV en area no elocuente y el otro caso fue
un paciente que ingreso con clinica aguda por sangrado de
la MAV. Se realizé embolizacion parcial en un caso, con el
fin de reducir el fenémeno de robo y controlar una epilepsia
refractaria.

Tuvimos un caso de MAV grado V que se presentd con
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crisis comiciales controladas con medicacion en el que se
decidio realizar tratamiento conservador.

Autores como Han P y Spetzler RF™ en su estudio
sobre 73 pacientes con MAVs grado IV y V, tomaron una
actitud conservadora en un 75% de los casos ya fueran
sintomaticas o no, realizaron tratamiento con embolizacion
parcial en un 10% en aquéllas con fenémenos de robo
sintomatico, realizaron tratamiento de los aneurismas
asociados bien por técnica endovascular o cirugia en un
10% y Unicamente realizaron tratamiento completo con
embolizacién mas cirugia en un 5%, en aquéllas que habian
presentado multiples hemorragias estableciendo un déficit
permanente. Otros grupos neurovasculares también apoyan
esta actitud conservadora®332%, Sin embargo, otros auto-
res como Chang SD* en su articulo sobre tratamiento de
MAVs gigantes (la mayoria grado IV y V), aboga por tra-
tamiento activo siempre que sean sintomaticas aunque con
unos resultados dispares: 30% de morbimortalidad y sélo
en un 36% de los pacientes se consiguio la obliteracién
completa de la MAV. Ferch RD y Morgan MK® en su revi-
sion de 46 MAVs de alto grado, establece dos grupos, 29
MAVs intervenidas quirGrgicamente y 17 tratadas de forma
conservadora, objetivando como factor pronostico de la
cirugia, la presencia de aporte arterial profundo. Asi, en
las MAVs intervenidas con pediculos arteriales profundos
obtiene un 44% de morbimortalidad asociada frente a un
11% en las MAVs que no lo presentaban.

Ante tal diversidad de criterios debemos plantearnos
si la historia natural de las MAVs de alto grado sin tratar
supera la alta morbimortalidad asociada al tratamiento
activo. Consideramos el grupo de MAVs sintomaticas
aquéllas que se han presentado con hemorragia, crisis
resistentes al tratamiento médico o con fendmenos de robo.
En estas dos Gltimas formas de presentacion parece que la
mayoria de autores esta de acuerdo en tratarlas, aunque sea
de forma parcial, dado que estos sintomas afectan de forma
muy importante la calidad de vida del paciente!>?313,
Las MAVs que se presentan con sangrado, como hemos
dicho anteriormente, presentan una morbimortalidad por
el primer sangrado cercana al 50%?%513303335  Existe un 6
al 18% de riesgo de resangrado sobre todo en los primeros
afios®>*1+13%5 y aunque la literatura presenta mucha variabili-
dad al estimar la morbimortalidad por las siguientes hemo-
rragias, si parece haber un aumento de la morbimortalidad
con los posteriores sangrados. Ondra SL* analiza el
resultado de MAVSs sintomaticas y expone que existe un
1,7%/afio de morbilidad grave y un 1%/afio de mortalidad,
es decir, la historia natural de este tipo de MAVs tendria
un 2,7%/afio de morbimortalidad asociada. Segun este
dato, si calculamos el riesgo de morbimortalidad acumu-
lado de las MAVs que han sangrado, resulta un 24% de
morbimortalidad a los 10 afios y un 42% a los 20 afios. Por
otro lado, los resultados del tratamiento activo de MAVs de
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alto grado muestran un 7 al 17% de morbimortalidad en las
MAVs grado IV y un 12 al 38,4% en las grado V48141519,
Analizando estos resultados podemos llegar a la conclusion
de que la historia natural, sobre todo en pacientes jovenes,
acaba por presentar una morbimortalidad acumulada supe-
rior a la del tratamiento a largo plazo.

Respecto a las MAV no sintomaticas, en especial aqué-
llas que no han sangrado, no hay evidencia cientifica de
los beneficios de que el tratamiento activo supere al tra-
tamiento conservador. Para ello serd interesante conocer
los resultados del estudio multicéntrico ARUBA ("A Ran-
domized Trial of Unruptured Brain AVMs"), actualmente
en proceso, que compara intervencion versus tratamiento
conservador de MAVs que no han sangrado#2,

Aspectos del tratamiento combinado embolizacién mas
cirugia

La modalidad terapéutica embolizacién mas cirugia
ha significado en las ultimas dos décadas la posibilidad
de tratar MAVs complejas disminuyendo el alto indice de
morbimortalidad que antes presentaban?’.231.34:3841,

En el tratamiento de MAVs grado IlI, 1V, incluso
V, situadas en darea elocuente, con pediculos profundos
dificiles de llegar mediante la cirugia, la combinacién
embolizacién mas cirugia parece la opcién mas recomen-
dab|e15,20,27,29,34,38,41.

Segun la literatura, el tratamiento endovascular de las
MAVs como tratamiento (nico sin cirugia obtiene una
oclusion completa en un 10-40% de los casos!?48%, Por otro
lado, la embolizacién parcial no parece disminuir el riesgo
de sangrado sino que lo aumentaria®2°, Han PP y Spetzler
RF, en su serie de 73 pacientes con MAVs grado IV y V,
los pacientes a los que se les habia realizado embolizacion
parcial tenian un riesgo de 10,4%/afio, mientras que los no
tratados el riesgo fue de 1,5%/afio. Otros autores han obser-
vado esta tendencia al sangrado en las MAVs parcialmente
ocluidas?-%46, Por ello, parece que cuando nos proponemos
tratar una MAV el objetivo deba ser la exclusién completa
de la misma.

El riesgo de sangrado postembolizacién parece aumen-
tar cuando se apura en la oclusion y nos acercamos a la
oclusién completa*. Ademas no es una técnica exenta de
riesgos; en las mejores series se presenta con un 8% de
morbilidad permanente y un 1% de mortalidad®.

Si analizamos nuestra experiencia en esta modalidad
combinada de tratamiento, vemos que se ha producido
un alto porcentaje de sangrado postembolizacion (4 de 5
casos). Segun la literatura actual, la metodologia a seguir
en este tipo de tratamiento no queda bien establecida.
Existe una gran variabilidad sobre el nimero de sesio-
nes, el intervalo entre procedimientos y el porcentaje
de embolizacién prequirdrgica en los articulos publica-
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dos10.1821.22.2425.26434649 - Debido a ello, presentamos una
revision basada en nuestra experiencia y la literatura sobre
los pasos a seguir a la hora de llevar a cabo el tratamiento
combinado embolizacién mas cirugia.

1. NlUmero necesario de sesiones de embolizacién

Los articulos publicados que hablan al respecto ajustan
el nimero de sesiones de embolizacion a las caracteristicas
de la MAV, al porcentaje de embolizacién por sesion y al
porcentaje de oclusion final que deseariamos obtener antes
de la cirugia. Taylor C*, en su articulo, presenta una serie
de 201 MAVs embolizadas con una tasa de complicaciones
de 9% morbilidad permanente y 2% de mortalidad. Heros
R? recomienda embolizar “poco a poco”, ya que se ha visto
gue embolizar demasiado puede ser un factor de riesgo para
que aparezca la hemorragia. De hecho, Taylor C* afirma
que en los ultimos afios han disminuido el % embolizado
en cada sesion y por lo tanto, han aumentado en ndmero
de sesiones (de una media de 1,2 sesiones en el afio 1993
han pasado a 2,2 en el 2002). Heidenreich®é, en su serie de
66 pacientes en los que 7 pacientes presentaron hemorragia
postembolizacion, observa que embolizar > 60% en una
sola sesidn es un factor de riesgo para presentar sangrado.
Howington J?, en su comentario sobre el trabajo de Iwawa
T2 (presenta una serie de hematomas postembolizacion en
605 MAVs embolizadas), recomienda no embolizar mas
del 50% de la malformacion en una sola sesién dado que
ello supondria un estrés hemodinadmico tal que aumentaria
el riesgo de sangrado.

En resumen, el ndmero adecuado de sesiones
estard determinado por el porcentaje de embolizacion
prequirGrgica que deseamos conseguir (mas adelante
comentado), pero teniendo en cuenta que habria que
embolizar la lesion "poco a poco" no ocluyendo mas de un
50% de la MAV por sesion.

2. Intervalo de tiempo entre sesién y sesién de emboli-
zacion.

En nuestra serie, el tiempo medio entre sesion y sesion
de embolizacion fue de 14,25+/-5,6 dias. En lo publicado
en la literatura, no hay datos consistentes sobre cual
es el tiempo adecuado que se deberia esperar. Heros R
recomienda esperar entre 4 y 6 semanas entre sesiones
de embolizacion?, para dar tiempo a que los cambios
hemodinamicos que se producen dentro del nidus tras la
oclusién se estabilicen.

3. Porcentaje de embolizacion prequirdrgica deseable

Varios autores comentan cual deberia ser el porcentaje de
embolizacion preoperatoria 6ptimo para facilitar la exéresis
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de la lesién por parte del neurocirujano. Vifiuela F*, en su
revision sobre 101 MAVs tratadas con embolizacion mas
cirugia, apunta que seria una oclusion superior al 50-75%
de la lesion para favorecer la cirugia. Pasqualin F*, en su
trabajo sobre 49 pacientes en los que también se realiz6
tratamiento endovascular mas cirugia, sefiala que un por-
centaje de oclusion de la malformacién mayor del 40%
parece mejorar los resultados de la cirugia. Estos datos
podrian dar una idea de cual es el limite inferior al cual se
pretende llegar con el tratamiento endovascular. Por otro
lado, el embolizar "demasiado" también tiene sus riesgos;
Iwawa T2, en su revision de 605 MAVs embolizadas,
observa que los casos de sangrado postembolizacion coin-
cide con una oclusion del 70 a méas del 95%. Otros autores
también apoyan el hecho de la aparicién de complicaciones
hemorragicas cuando la lesion estad casi completamente
excluida?.

4. Intervalo de tiempo entre la Gltima embolizacion y la
cirugia

En nuestra serie, el hecho de que la mayoria de los
pacientes presentaron un hematoma postembolizacién fue
lo que motivé el momento de la intervencion quirdrgica, por
lo que no pudo realizarse de forma electiva. Segun la litera-
tura, varios autores abogan por esperar, en la medida de lo
posible, entre 1 y 3 semanas entre la Gltima embolizacién
y la cirugia®. Esperar mas de una semana con el fin de
permitir de esta forma la trombosis progresiva de la lesion
tras la embolizacién y disminuir el riesgo de hiperemia
en el postoperatorio inmediato. No alargar la cirugia mas
de 3 semanas, por el riesgo tedrico de la formacion de
vascularizacién colateral que podria llevarse a cabo. Sin
embargo, otros autores como Kuhmomen J y Hernesniemi
J%, recomiendan la realizacion de embolizacion mas ciru-
gia de forma precoz en un total de 4 dias, con el fin de evitar
un resangrado de la MAV y acelerar la rehabilitacion de los
pacientes.

Bajo nuestro punto de vista, seria recomendable esperar
entre 1y 3 semanas entre la embolizacion y la cirugia.

Conclusiones

El tratamiento actual de las malformaciones arterio-
venosas cerebrales debe abordarse teniendo un conoci-
miento preciso de su historia natural, forma de presenta-
cién, sus caracteristicas angioestructurales (presencia de
aportes arteriales profundos, aneurismas intranidales),
la escala de Spetzler y Martin y el estado clinico del
paciente.

Las MAVs grado Il y IV tratadas en nuestro centro
muestran unos resultados funcionales al afio globalmente
buenos (93,3% Rankin m > 2), si bien la forma de presen-
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tacion, fundamentalmente la hemorragia, parece ser un
factor determinante en el estado funcional final de nuestros

pacientes.
El tratamiento que parece mas recomendable en pacien-
tes con MAV grado 11, 1V, incluso en alguna grado V tra-

table, situadas en area elocuente y mayores de 3 cms seria
la embolizacion mas cirugia. El tratamiento endovascular
seria conveniente realizarlo en varias sesiones con oclusion
progresiva de la misma, evitando embolizar mas del 50%
por sesion, con un intervalo entre embolizaciones de entre 4
y 6 semanas y de 1 a 3 semanas entre embolizacion y ciru-
gia. El porcentaje de oclusién endovascular prequirdrgica
deseable seria > 50%, sin pretender buscar una oclusién
completa o casi completa, dado que ello podria aumentar el
riesgo de sangrado postembolizacion.
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ler - Martin (S-M) y analizar los resultados del subgrupo
de pacientes tratados mediante embolizacion seguida de
cirugia.

En el 77,4% de los casos la forma de presentacion fue la
hemorragicay séloenuncaso laMAV resulté serun hallazgo
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casual. Dividen la serie en 6 grupos dependiendo del tra-
tamiento aplicado (cirugia, embolizacién, radiocirugia,
embolizacién seguida de cirugia, embolizacion seguida
de radiocirugia y no tratamiento) y estiman los resultados
funcionales seglin la escala de Rankin modificada.

El trabajo resulta bastante interesante al tratarse de una
serie consecutiva de pacientes con MAVSs tratadas en el
mismo Hospital durante un periodo de 6 afios. De los 31
pacientes de su serie, 19 tenian una MAV grado 11 - V. Siete
de las 11 MAVs grado 11 fueron tratadas quirGrgicamente,
en dos casos con ayuda de embolizacién previa. Cinco de
las 7 MAVs grado IV fueron tratadas mediante cirugia, en
tres casos precedida de embolizacién. Por Gltimo, el Gnico
caso con MAV grado V fue tratado de manera conserva-
dora.

Estamos de acuerdo con los autores en que la clasifica-
cion de S - M no es del todo atil en muchos casos, funda-
mentalmente en el grado Ill, sin embargo, los autores no
utilizan ninguna subclasificacion alternativa. Las posibles
variantes de los grados Il son, segin Lawton?;

- : (tamafio (T): 1; venas (V): 1; elocuencia (E): 1):
son MAVs con un riesgo quirdrgico similar a las grado
I1. Se desprende del texto que los autores recomiendan
embolizacién seguida de cirugia, salvo en los casos de
imposibilidad para la embolizacién prequirdrgica, en
los que aconsejan cirugia directa. En caso de localizarse
en area elocuente profunda (grado 11l B de Oliveira y
cols*), los autores parecen recomendar la radiocirugia,
al igual que el grupo brasilefio. 111+ : (T2VOE1): son
MAVs de alto riesgo quirdrgico, por lo que Lawton
aconseja manejo conservador. Los autores parecen
recomendar embolizacion seguida de cirugia, aunque
en 2 casos decidieron tratamiento conservador “por
decision de los pacientes y la familia”. 111 : (T2V1
EO): son-MAVs de riesgo quirdrgico intermedio, por
lo que Lawton aconseja seleccionar cada caso indivi-
dualmente. IIT* : (T3VOEQ): son muy raras y el riesgo
quirdrgico es incierto.

Aunque no utilizan las subclasificaciones de Lawton o
de Oliveira para los grados 1l de S-M, los autores presen-
tan unos resultados globales muy buenos, con un 90% de
buena evolucion (Rankin <2) en los 19 pacientes con MAVs
grados 11 -V, siendo 12 de ellos tratados quirdrgicamente.

Como es bien conocido, la embolizacién ha encontrado
un papel relevante como técnica coadyuvante al tratamiento
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quirargico o radioterapico de las MAVs. De hecho, figura
en los protocolos de tratamiento de centros con amplia
experiencia, fundamentalmente en MAVs grados IlI, IV y
V. Este tratamiento ha facilitado la cirugia de MAVs por
varias razones: en primer lugar, los vasos embolizados
son facilmente distinguibles en el campo quirdrgico, lo
que facilita la identificacion de arterias en transito que no
nutren la malformacion; en segundo lugar, la embolizacion
permite delimitar mejor el nidus, lo que facilita su disec-
cion; por ultimo, tanto el sangrado intraoperatorio como
el tiempo quirdrgico total se reducen de manera signifi-
cativa?. Sin embargo, el tratamiento endovascular de las
MAVs no esta exenta de riesgos, presentando un 8.6%
de morbilidad permanente a largo plazo en la serie del
Barrow Neurological Institute!. De esta forma, parte de la
morbilidad asociada afios atras al cirujano, pasan ahora a
estar asociada al neurorradi6logo intervencionista. Por este
motivo, los pacientes con MAVs deberian ser tratados en
equipos multidisciplinarios donde trabajen neurocirujanos,
neurointervencionistas y radioterapeutas. De esta forma se
puede decidir, en los pacientes que van a ser intervenidos,
la necesidad o no de tratamiento endovascular previo y qué
pediculos arteriales conviene cerrar para facilitar realmente
la cirugia posterior, sin afiadir morbilidades innecesarias al
tratamiento.
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