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INTRODUCCION

Las malformaciones vasculares arteriovenosas del encéfalo (MAV), son
agrupaciones anormales de vasos sanguineos en la que la sangre arterial
fluye directamente dentro de las venas de drenaje sin la normal
interposicion del lecho capilar.

Con una prevalencia probablemente superior a 0,14 % generalmente
aceptado, constituyen el 4-5 % de las causas de hemorragia
subaracnoidea espontanea y su segunda causa mas frecuente después de
los aneurismas, aunque con mayor frecuencia producen hemorragias
cerebro meningeas.

Su proporcidn en relacion con los aneurismas en los Estados Unidos es de
1:5,3 (antes del advenimiento de la TAC). La edad promedio en los
pacientes en que se hace el diagndstico de MVA es de 33 afos, lo cual es
10 afios mas joven que en los aneurismas. El riesgo de hemorragia para
una MAV es de 2-4 %, lo cual equivale a un riesgo elevado si se tiene en
cuenta que son lesiones congénitas y este riesgo esta presente a lo largo
de toda la vida. Las lesiones pequefias tienen mayor tendencia a sangrar
que las grandes y son mas letales.

La complejidad y elevada morbimortalidad con frecuencia asociada al
tratamiento quirdrgico de estas lesiones ha llevado a la busqueda de
soluciones alternativas. De estas, la radiocirugia estereotaxica y la
embolizacién endovascular se han establecido como técnicas estandar,
surgiendo asi la terapia multimodal, la cual involucrando a varias
especialidades médicas, amplia el espectro de posibilidades ante estas
complejas anomalias.

En julio del 2004, nuestro centro solo era posible aplicar una de las
variantes de tratamiento, la microcirugia. Una nueva base tecnoldgica
permite ejecutar las otras dos variantes descritas. Ello impone protocolizar
el accionar de los recursos humanos y materiales puestos en funcion de la
atencion a estas lesiones con vistas a garantizar que sean explotados de
forma mas eficiente.



OBJETIVOS

Tratar los pacientes con MAV que lo necesiten con cirugia
endovascular.

Tratar los pacientes con MAV que lo necesiten con radiocirugia.

Alcanzar indicadores de morbimortalidad comparables a los
reportados en la literatura internacional.

Mejorar la calidad de los registros institucionales y nacionales

DESARROLLO
Procedencia de los casos

Pacientes con HSA ingresados en el HHA a los que por estudios de
imagenes se les diagnostique una MAV del encéfalo.

Pacientes procedentes de la consulta de epilepsia del HHA con una elevada
sospecha de MAV.

Pacientes con MAV procedentes de otros centros del pais, con
independencia de su forma de presentacion.

Pacientes procedentes de la consulta de neurocirugia del HHA sospechoso
de albergar una MAV.

Formas de presentacion

Hemorragia sub aracnoidea

Conducta inicial

% La decision del sitio donde debe ingresar en cada caso se hara
siguiendo los mismos criterios y escala de gradacion que la HSA de
causa aneurismatica.

% El algoritmo de atencion inicial, diagndstico y manejo sera el mismo
recomendado para la HSA de causa aneurismatica (ver protocolo para
mejorar la atencién a los pacientes con hemorragia subaracnoidea
aneurismatica), salvo en los casos que deberan ser abordados
quirdrgicamente de urgencia, ante la presencia de hematomas con
efecto de masa provocando un rapido y progresivo deterioro
neuroldgico, para evacuarlo, e intentar la extirpacién de la MAV si por
los estudios imagenoldgicos, es elegible para microcirugia.

Evaluacion inicial para todos los demas casos

% RMN: en la que es posible apreciar diferentes caracteristicas del vacio
de flujo en TIWI o T2WI, arterias nutricias y venas de drenaje:

> Si hay edema significativo alrededor de la lesién esto puede ser un
tumor que ha sangrado.

> La presencia de un anillo completo de baja densidad rodeando la
lesion debido a la presencia de hemosiderina sugiere MAV.



> Ubicacidon central o convexial del nido y en este Ultimo caso, en
sustancia blanca (girales), gris (sulcales) o en ambas (mixtas).

% Angiografia. se aprecian las siguientes caracteristicas:
> Enrollado de vasos.
» Grandes arterias nutricias.
» Grandes venas de drenaje.
>

No todas las MAV son demostrables por angiografia (MAV
angiograficamente ocultas).

e Opciones de tratamiento

& Microcirugia: es el tratamiento de eleccién de las MAV. Cuando el
riesgo quirdrgico es inaceptablemente alto utilizar otras alternativas
(para determinar riesgo ver escala prondstica de Speztler-Martin y los
resultados de su aplicacion en 100 casos consecutivos).

» Ventajas: elimina el riesgo de sangramiento casi inmediatamente.
Mejora el control de las crisis convulsivas.

> Desventajfas: método invasivo, riesgo quirirgico, los costos pueden
ser adecuados por su efectividad o pueden ser elevados si aparecen
complicaciones.

Escala Spetzler-Martin | Puntos

<3cm 1
Tamano 3-6 cm 2

>6cm 3
Elocuencia del No elocuente 0
cerebro adyacente Elocuente 1
e VeSS Solo superficial 0

Profundo 1

Resultados segun escala de Spetzler-Martin

e No ‘ Déficit ‘ Déficit
déficit menor mayor

23 23 (100 %) 0 0

21 20 (95%) | 1 (05 %) 0

25 | 21 (84%) | 3 (12 %) 1 (04 %)
15 | 11 (73%) | 3 (20 %) 1 (07 %)
16 | 11 (69%) | 3 (19%) | 2 (12 %)
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# Tratamiento radiante

» Radioterapia convencional: efectiva en 20 % o menos de los
casos. Puede ser una alternativa para casos no elegibles para ningln
otro método

» Radiocirugia estereotaxica: para MAV profundamente situadas
con nidos hasta de 3 cm.

< Ventajas: puede ser realizada de forma ambulatoria, reduccién
gradual del flujo de la MAV, no periodo de recuperacion.

< Deventajas: toma de 1 a 3 afnos para ocluirse la malformacion y
durante este lapso de tiempo existe riesgo de sangramiento,
limitado a lesiones pequefias.

# Técnicas endovasculares

» Ventajas: al reducir de forma inmediata el flujo y por tanto el
volumen de la MAV, facilita la cirugia y posibilita la radiocirugia.

> Desventajas: generalmente inadecuada para obliteracion
permanente de la MAV, induce cambios hemodinamicos bruscos,
pero la oclusion secuencial de grandes MAV mediante multiples
procederes, reduce el riesgo de presentacion del fendmeno de
redistribucion de flujo.

Deberd tenerse en cuenta que las MAV de localizacion central, con nidos
menores de 2 cm de didmetro y la presencia de aneurismas asociados,
asi'como alto grado de estenosis asociado a falta de reflujo y a lo sumo
dos venas de drenaje, tienen una mayor incidencia de hemorragias.

» Observacion

Otras malformaciones vasculares

Malformacion venosa (angioma venoso): son de bajo flujo y baja
presion y en general no deben ser tratados ya que representan el drenaje
venoso del cerebro vecino. La cirugia estara indicada solo en caso de
sangramientos bien documentados o crisis convulsivas intratables
definitivamente atribuibles a la lesion.

Angioma cavernoso:. las lesiones accesibles con déficit focal o hemorragia
deben ser extirpadas quirirgicamente. Las lesiones menos accesibles que
han sangrado en varias ocasiones y presentan deterioro neuroldgico
progresivo deben ser consideradas para remocion incluso en regiones
delicadas tales como el tallo encefalico. No responden a la radiocirugia. Son
dificiles de seguir radiograficamente.

Los familiares de primer grado de consanguinidad de pacientes en cuya
familia ha habido mas de un caso de angioma cavernoso, deben realizarse



pesquisaje con TAC contrastada o RMN y recibir consejo genético
adecuado.

Telangiectasia. generalmente solitarias, pero pueden ser multiples cuando
forman parte de un sindrome como el Osler-Weber-Rendu, Louis-Barr
(ataxia telangiectasica), Myburn-Mason, Sturge-Weber. No deben ser
tratadas.

MAV dural: la embolizacion preoperatoria puede facilitar el tratamiento
quirdrgico, ya que en la cirugia de esta variedad el sangramiento es
generalmente rapido y profuso. La radiocirugia post-embolizacion también
muestra resultados promisorios.

MAV angiograficamente ocultas: los subtipos prevalecientes entre estas
malformaciones son malformaciones arteriovenosas, angiomas cavernosos,
telangiectacias y angiomas venosos. La cirugia estara indicada
fundamentalmente para la evacuacion de hematomas o diagndstico,
especialmente en localizaciones favorables. Considerarla también en
hemorragias recurrentes o crisis convulsivas médicamente intratables. La
radiocirugia estereotaxica no ha mostrado beneficios en relacién con los
riesgos (aun en el caso de los angiomas venosos sintomaticos) lo
suficientemente favorables como para justificar su uso.

Principios generales para el tratamiento quirdrgico

Exposicién amplia.

Ocluir arterias nutricias terminales antes que las venas de drenaje.
Exéresis de todo el nido.

Identificar y preservar vasos de paso arterias adyacentes.

Diseccidn directa del nido, trabajando en surcos y fisuras si fuera posible.

En lesiones de alto flujo identificado por angiografias considerar
embolizacién preoperatoria.

Las lesiones que se nutren por multiples territorios vasculares pueden
requerir intervencidn por etapas.

Presillar los aneurismas accesibles en las arterias nutricias.



EVALUACION Y CONTROL

Recursos Personal que compone el grupo 95 95 . < 80

humanos de trabajo asistencial
Aseguraml(,en_to mstru,mental y o5 o5 _ <80
equipos medicos segun PA

Recursos Disponer de los medicamentos

materiales | expuestos en el PA 22 22 S
Disponer de los recursos para la 95 95 . < 80
aplicacion de investigaciones

Organiza- Planilla recogida datos del PA 100 100 - <100

tivos Base de datos electrdnica 100 100 - <100

Indicadores de Estructura | Plan % | Bueno | Regular | Malo

% pacientes a quienes fue posible realizarle
de urgencia el/los estudio/s imagenoldgico
% pacientes a quienes fue posible realizar
procederes de radiologia intervencionista > 95 =95 90-94 <90
vascular en las primeras 24 h a su llegada
% pacientes que fue posible llevar al salon en

=295 =295 90-94 <90

las primeras 24 h a su llegada al reunir los > 95 =95 90-94 <90
criterios

% pacientes en que fue posible aplicar radio
cirugia estereotaxica, endovascular o micro = 95 =95 90-94 <90

cirugia segun indicacién de cada caso

% pacientes a quienes fue posible realizar an-
giografia transoperatoria en el en el mo- = 95 =95 90-94 <90
mento que se necesito

Indicadores de Estructura
% pacientes con resultados al egreso segin
aplicacion de escala de Glasgow/resultados
% pacientes con resultados al egreso segun
aplicacion de escala de Glasgow/resultados

=95 =95 90-94 <90

= 95 = 95 90-94 <90

Informe al paciente y sus familiares

Los pacientes recibieron informacion suficiente sobre los procederes diagndsticos y
terapéuticos, sus riesgos y complicaciones, asi como sus ventajas, se les comunico
que formaron parte de una investigacion y sélo se procedié a su inclusién cuando
dieron su consentimiento. La informacion personal se conserva confidencialmente
y el paciente que deseara apartarse del protocolo de investigacién podia hacerlo
sin que eso afectara la dedicacion del personal médico a su atencién.
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