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Mavs incidentales grado 1,2 y 3

en mi consultorio
Pablo Rubino, Juan Bottan, Clara Martin, Federico Gallardo y Roman Arévalo

Introduccién

Las malformaciones arteriovenosas (IMAVs) cerebra-
les constituyen una patologia compleja. Definir cudl es la
mejor conducta terapéutica no es una tarea sencilla.

Su forma de presentacién mds comin es la hemorra-
gia seguida en frecuencia por crisis comiciales. Menos
frecuentes son las presentaciones con sintomas por défi-
cit neurolégicos debido a robo vascular, entre otros. Las
MAVs son responsables del 38% de las hemorragias in-

traparenquimatosas en pacientes jévenes*>’

, y cada epi-
sodio de sangrado estd asociado a una morbilidad del 25-
50% y una mortalidad del 10-20%. La historia natural de
esta patologia es de un riesgo anual acumulativo de 2-4%,
aumentando a 6-10% durante el primer afio luego de una
hemorragia®o13155,

Tomando en cuenta la gran heterogeneidad de las
MAVs, y con el fin de asesorar el riesgo quirtrgico en cada
uno, surgen los sistemas de gradacién que nos permiten

clasificarlas en grandes grupos y simplificar la decisién de

tratamiento. La clasificaciéon de Spetzler Martin'(SM),
ampliamente difundida en la prictica neuroquirurgica,
toma en cuenta las caracteristicas de estas MAVs consi-
derando su tamafio, el tipo de drenaje venoso y su ubica-
cién anatémica en dreas elocuentes. Por su parte, la escala
suplementaria de Lawton-Young agrega las siguientes va-
riables: edad, presencia de sangrado, y las caracteristicas
del nido (compacto o difuso).

El tratamiento de las MAVs es complejo y tiene como
principal objetivo evitar el desarrollo de hemorragia. La
decisién terapéutica debe basarse en la comparacién entre
los riesgos inherentes al tratamiento y los riesgos propios
de la historia natural de la enfermedad.

Diagnéstico

Ante la presencia de un paciente con una MAV en el con-
sultorio de neurocirugia nos aseguramos de que tenga
completos todos los estudios diagnésticos necesarios. El
principal de ellos es la angiografia digital, un estudio di-
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Figura 1: Algoritmo para MAVs grado 1y 2

i




REV ARGENT NEUROC. VOL. 36, N° 4 | 2022

COMO LO MANEJO

MAV SM 3

Clasificacion Lawton

3-

{<3cm, elocuente, drenaje profundo)

3

{3-6 cm, drenaje profundo)

3+

{2-6 cm, elocuente)

Considerar como SM2
(ver algoritmo)

Sangré + Déficit neurolégico

\4

Riesgo sangrado vs. Riesgo quirlirgico
(ctl.;ltl. comorbilidades, estado fundonal, expectativas del p.‘ncicnle)

|Microcirugia* | <

Embolizacién + Microcirugia
Embolizacién + Radiocirugia

—

*considerar embolizacion aferentes profundas

Figura 2

ndmico de los vasos intracraneanos que permite estudiar
las aferencias y eferencias de la malformacién, el tamafio
y las caracteristicas del nido, el patrén de drenaje venoso y
la presencia de aneurismas asociados; su importancia ra-
dica en que no se puede tratar ninguna MAV sin una an-
giografia digital.

En segundo lugar, y a modo complementario, solici-
tamos una resonancia magnética cerebral con gadolinio
para el planeamiento quirdrgico.

En caso de que la malformacién se encuentre en un drea
elocuente, solicitamos una resonancia magnética funcio-
nal para evaluar en detalle la relacién de la MAV con di-
cha drea, ya que se conocen los fenémenos de neuroplasti-
cidad y migracién neuronal que se dan en los alrededores

de estas lesiones al ser congénitas>®3,

Algoritmo de Tratamiento
Si bien es imperioso realizar un andlisis particular y per-
sonalizado de cada caso, presentamos los lineamientos

generales en los que basamos nuestro algoritmo terapéu-
tico de las MAVs?.

MAVs grados 1y 2 de SM

En forma general, se acepta que las MAVs grado 1y 2
de SM tienen un bajo riesgo de morbimortalidad asocia-
da ala cirugia (1% y 5% respectivamente), considerindose
de bajo riesgo neuroquirirgico, motivo por el cual sole-

mos indicar la cirugia en estos pacientes, en concordancia

1357 Tendremos en cuen-

con lo publicado en la literatura
ta ciertos factores para recomendar la cirugia a estos pa-
cientes, a saber: a) edad: Debido al riesgo acumulativo de
sangrado a lo largo de la vida, pacientes jévenes (meno-
res de 40 afios) son candidatos a tratamiento quirtrgico.
b) antecedentes de sangrado: En estos casos, el riesgo de
sangrado es mayor, por lo que se recomienda la cirugia. ¢)
sintomas asociados: La presencia de crisis comiciales y/o
sintomas por robo vascular pueden ser factores adiciona-
les para indicar la cirugfa. d) nido compacto vs. difuso:
La presencia de un nido compacto favorece la indicacién
quirdrgica. Pacientes cuya angiografia muestra un nido
difuso podrian ser considerados para terapia combinada:
embolizacién o radiocirugia y seguimiento, con eventual
cirugia en caso de que la malformacién pudiera permane-
cer permeable.

La escala suplementaria de Lawton-Young resume mu-
chas de estas caracteristicas y ayuda a definir la conducta
terapéutica en muchos casos. Serd importante presentarle
al paciente las diversas opciones con las ventajas y desven-
tajas de cada propuesta.

MAVs grado 3 de SM

Considerando la heterogeneidad de las M AVs grado 3 de
SM (desde malformaciones pequefias y profundas, has-
ta malformaciones grandes superficiales), y con el fin de
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Figura 3: Caso quirdrgico ilustrativo: Exéresis microquirtrgica de MAV cortical localizada a nivel frontal izquierdo Grado Il de la clasificacion de Spetzler-
Martin. A) Angiografia digital que evidencia nido malformativo cortical. B) Exposicion de la malformacion. Se observa importante de vena de drenaje con
sangre arterializada. Vasos espiralados perimalformativos corticales. En el extremo superior se evidencian dos aferencias previamente embolizadas. C) Se
comienza con la diseccion circunferencial de la MAV, removiendo la aracnoides e identificando los componentes: aferencias, eferencias y nido. D) Se con-
tinda con la diseccion de la malformacion a través del surco frontal superior. E) Profundizacion de la diseccion aracnoidea en el surco frontal exponiendo la
cara lateral de la malformacion. F) Diseccion circunferencial de la MAV, en esta imagen de la cara medial del nido utilizando la coagulacion bipolar y man-
teniendo un campo quirdrgico limpio. Cada pequefio sangrado que se presenta se coagula rapidamente. G) Tras haber sido rodeada en forma completa, se
aprecia el cambio de coloracion de la vena de drenaje, sugiriendo que la malformacion ya no posee aportes arteriales. Se coagula y secciona la vena de

drenaje. H) Imagen final del lecho quirdrgico una vez resecada la totalidad de la MAV.

establecer la mejor opcién de tratamiento para cada una,

surgen escalas accesorias, destacindose la escala de Law-

ton’ quien las divide en:

1. 3-: Menores a 3 cm, elocuentes y con drenaje venoso
profundo.

2. 3:De 3 a6 cm, con drenaje venoso profundo.

3. 3+: Entre 3 a 6 cm, ubicadas en 4rea elocuente.

De esta forma, consideramos que las MAVs 3- se com-
portan como un grado II de SM, y las 3 y 3+ como un
grado IV. Por ende, solemos indicar la cirugia para aque-
llas lesiones clasificadas en 3-, eligiendo observar las 3 y
3+. En caso de que el paciente presente un déficit neuro-
légico progresivo por fenémeno de robo vascular o hemo-
rragias a repeticién se considerard tratarlas.

Por otro lado, nos valemos también de la escala com-
binada (SM+escala suplementaria de Lawton-Young), to-
mando como punto de corte el 6, ya que valores inferiores
al mismo estdn relacionados con bajo o moderado riesgo
quirurgico.

Cabe destacar que en aquellas malformaciones con afe-
rencias profundas, solemos indicar la embolizacién pre-
quirurgica de los vasos que se encuentran en la profundi-
dad, distantes al cirujano, para facilitar la diseccién de la

MAV en 360 grados.

Algoritmo MAVs grado 3
Seguimiento post operatorio
Solicitamos una angiografia digital control a las 48 ho-

ras de la cirugia para asegurarnos en la internacién que
no se encuentre remanente de lesién pasible de una nue-
va intervencién. En este control tan préximo a la cirugia
puede encontrarse cierta reactividad de los vasos, espe-
cialmente venas precoces, por lo que también realizamos
un nuevo control angiogrifico entre los 6-12 meses de la
cirugia. Si el mismo demuestra una exéresis completa, ya
no repetimos la angiografia a menos que el paciente de-
sarrolle sintomatologia sospechosa. Una mencién especial
debe hacerse en los pacientes pedidtricos. En este subgru-
po las M AVs pueden recidivar. Aunque no existe un con-
senso claro al respecto, muchos referentes optan por con-
tinuar con un seguimiento imagenoldgico hasta los 20-25
afios 1617,

Conclusién

Definir una conducta quirdrgica requiere una exhaustiva
evaluacién del tipo de M AV, de la condicién del paciente
y de la experiencia del equipo tratante.

Si bien la decisién terapéutica debe ser personalizada
caso a caso, solemos indicar la cirugia de MAVs grados 1,
2y 3- debido a que las mismas estin asociadas a un bajo/
moderado riesgo quirdrgico con baja morbilidad. Aque-
llas grado 3 y 3+, o de escala combinada mayor a 6, so-
lemos observarlas, interviniéndolas cuando se presentan
con hemorragias a repeticién o déficit neurolégico pro-
gresivo debido a robo vascular.
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