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RESUMEN



Introduccién. La complejidad de las malformaciones arteriovenosas (MAV) radica en su gran
variabilidad anatomica y forma de presentacion clinica. Al conocer la historia natural de la
enfermedad, se han descrito diversas escalas con el objetivo de predecir el riesgo de su reseccion
quirurgica, sin embargo aun existen controversias en cuanto a la seleccion del paciente candidato
a cirugia.

Existen otros factores a considerar como la presentacion hemorragica y el estado funcional del
paciente al momento del diagnostico.

En nuestro medio, la presentacion hemorragica y el déficit neurolégico son las formas mas
frecuentes de presentacion al momento de la decision terapéutica.

Material y métodos. Se realizé un estudio observacional, retrospectivo y de cohorte de pacientes

posoperados de malformacion arteriovenosa intracraneal con presentacion hemorragica. Se
analizaron las caracteristicas angioarquitectonicas de la MAV por angiografia, datos
demograficos del paciente y presentacion clinica; posteriormente se asignaron grupos segun el
tamano de la MAV y edad del paciente y se analizaron por separado con el resultado funcional
utilizando la escala modificada de Rankin en el pre y postoperatorio.

Resultados. En un periodo comprendido entre 2017 y 2023, se incluyeron 22 sujetos con una
media de edad de 31.54 afios, 59.1% fueron hombres y 40.9% mujeres. El 27.3% fueron SM 1
(n=6), 31.8% SM2 (n=7), 31.8% SM3 (n=7), 9.1% SM 4 (n=2) y no se incluy6 ninguna MAV
SM 5. Las presentaciones clinicas fueron, en orden de frecuencia, alteracion de la conciencia,
cefalea, déficit motor focal, crisis epilépticas, alteracion del lenguaje, déficit visual y alteraciones

sensitivas focales; algunos pacientes presentaron mas de una.
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Se analiz6 cada variable por separado segun el tamafo (pequena, mediana), localizacion
(elocuente o no) y drenaje venoso (profundo vs superficial); ademads, se compar6 el resultado
postoperatorio segun el sexo del paciente. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas. (p =>0.05).

Se realiz6 una prueba de chi cuadrada (?) para el andlisis de grupos segun el grado de déficit,
neurologico de forma independiente con el estado funcional postquirtrgico, clasificandolos en
orden ascendente de gravedad del 1 al 3. Encontramos una diferencia estadisticamente
significativa (p=0.039) entre los diferentes grados de déficit neurologico y su resultado
postquirdrgico.

Discusion. Se obtuvieron resultados similares a los que se encuentran reportados en la literatura.
Ademas de las caracteristicas de la MAV a tratar, se han tomado en cuenta otros factores como la
edad del paciente y su estado funcional previo a la cirugia utilizando un pardmetro objetivo como
la escala modificada de Rankin, ya que en ocasiones la valoracion funcional postquirurgica del
paciente dependera de las actividades previas que este realizaba.

En este estudio se considerd que la presentacion hemorréagica es otro factor importante para el
tratamiento de las malformaciones arteriovenosas.

Es de notar que en algunas malformaciones arteriovenosas consideradas de alta dificultad de
reseccion quirdrgica, el resultado funcional postquirargico no cambid respecto al previo.
Conclusion. La clasificacion descrita por Spetzler-Martin contintia siendo una escala sencilla de

aplicar a la cama del paciente y con una buena correlacion pre y postquirirgica.
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Consideramos que en nuestro medio, un paciente en estado funcional (mRankin) >2 en el
que el resultado funcional no cambi6 respecto al prequirrgico en el caso de malformaciones
arteriovenosas consideradas de alto grado, puede ser aceptable siempre y cuando se haya
cumplido el objetivo de la cirugia, que es el cierre endoluminal y obliteracion del nido vascular;
esto podria considerarse en la seleccion de pacientes candidatos a cirugia en los que resulte
compleja la decision terapéutica.

Es un area de oportunidad para el estudio de seguimiento a mediano y largo plazo de pacientes
jovenes postoperados de MAV de alto grado de dificultad quirargica con un resultado
postquirdrgico “malo”, en los que puede existir mejoria en su estado funcional o que en ciertos

casos el propio paciente considere aceptable al detener la historia natural de la enfermedad.
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Marco teodrico
Definicion.
Una malformacioén arteriovenosa (MAV) es un complejo de vasos displasicos compuesto de un
nido vascular alimentado por arterias y por venas de drenaje sin un lecho capilar intermedio, lo
que produciré un flujo sanguineo elevado y un circuito de baja resistencia desde el sistema

arterial al venoso. !

Presentacion clinica

La manifestacion sintomatica maés frecuente de las MAYV intracraneales es la hemorragia por
ruptura.?? El riesgo de hemorragia de una MAV que no ha sido tratada se estima en 1 a 3 % por
afio (en algunas series se describe un riesgo de 2 a 4%) y la primera hemorragia es el factor
predictor mas consistente para un sangrado subsecuente, especialmente durante el primer afio de
la hemorragia inicial.

La localizacion mas frecuente del sangrado es parenquimatosa en el 82% de los casos ¢ y

usualmente su comportamiento es mas benigno que una hemorragia intracraneal primaria.’

Las crisis epilépticas son la segunda presentacion clinica mas frecuente de las MAV, en
aproximadamente un tercio de los casos.?

Otras presentaciones clinicas son cefalea, déficits neuroldgicos focales por efecto de
masa o como sintomas isquémicos por fenomenos de robo; los déficits neuroldgicos focales

pueden presentarse con un inicio subito y su curso puede variar de transitorio a progresivo. 4



Diagnostico y tratamiento

La angiografia cerebral diagndstica con sustraccion digital es el estandar de oro para la
caracterizacion de las arterias de alimentacion, la angioarquitectura del nido vascular y las venas
de drenaje, y es esencial para la clasificacion precisa de las malformaciones arteriovenosas y la

planificacion del tratamiento. !

Las MAYV tienen una historia natural potencialmente grave, por lo tanto, determinar el
riesgo de ruptura es fundamental para establecer su tratamiento.>-101!

Sin embargo, la complejidad de la decision terapéutica radica en su variabilidad
anatomica, su tamafio, localizacion y presentacion clinica.

Las opciones terapéuticas de las MAV incluyen observacion, reseccion quirtrgica,

angioembolizacion, radiocirugia y estrategias de tratamiento multimodal; el objetivo final de la

intervencion es el cierre endoluminal completo o la obliteracion del nido vascular.*

Antecedentes

Esquemas de clasificacion propuestos.

Para este fin, se han desarrollado esquemas de clasificacion con base en las caracteristicas
de la MAV y la experiencia del neurocirujano, cada uno con el fin de predecir el riesgo
quirurgico y lograr su aplicabilidad al pie de la cama, transformando asi las decisiones

terapéuticas en algoritmos. !2

15



La primera clasificacion fue desarrollada por Luessenhop y Gennarelli en 1977, quienes
se basaron en el numero de arterias de alimentacion por un territorio vascular especifico e
intentaron incluir el estado del paciente para complementar sus criterios, pero fallaron en
integrarlos claramente.

Posteriormente, Luessenhop y Rosa simplificaron esta tltima en 1984 al considerar el
didmetro del nido vascular por angiografia; ambas clasificaciones graduaron las MAV en cuatro
tipos, siendo la de mayor grado de peor resultado postquirtirgico.

Shi y Chen presentaron su clasificacion en 1986, la cual consideraba el tamafio de la
MAV, su localizacion y profundidad, el riego sanguineo y drenaje venoso; esta clasificacion
proporcioné caracteristicas anatomicas similares al esquema propuesto por Spetzler y Martin,
pero no tuvo suficiente aceptacion por su complejidad a la hora de aplicarse. '3

En 1992, Hollerhage et al. propusieron un sistema de clasificacion basado en cinco
territorios de irrigacion y fue uno de los primeros en incorporar una variable clinica ademas de
variables anatdmicas utilizando la escala de Hunt y Hess; sin embargo, esta escala fue disefiada
para pacientes con hemorragia subaracnoidea por ruptura aneurismatica y su aplicacion a

pacientes con MAV fue complicada.

Spetzler y Martin describieron los factores para determinar la dificultad de reseccion
quirargica de una MAV segtn el tamafo del nido vascular, el nimero de arterias de
alimentacion, la cantidad de flujo sanguineo a la lesion, el grado de robo vascular al cerebro
normal, su localizacion y accesibilidad quirurgica, la elocuencia de cerebro adyacente y el patron

de drenaje venoso. '

16



En la escala de Spetzler y Martin, se simplificaron estos factores y se clasificé a las MAV
en 5 grados. El tamafio del nido vascular se dividio en 3 categorias, con MAV pequefias de
menos de 3 cm asignadas con 1 punto, MAV medianas de 3 a 6 cm con 2 puntos y MAV grandes
mayores de 6 cm con 3 puntos; el drenaje venoso se considero superficial si drena en venas
corticales y senos de la convexidad, asignandose 0 puntos, o profundo si drena en venas hacia la
vena de Galeno (es decir, venas cerebrales internas, venas basales de Rosenthal y venas
cerebelosas precentrales) con 1 punto. La elocuencia de la MAV se evalué anatdbmicamente
segun la supuesta funcion del tejido cerebral circundante, con 1 punto asignado a las lesiones
ubicadas en la corteza sensoriomotora, las areas del lenguaje, la corteza visual, el hipotalamo, la
capsula interna, el tronco del encéfalo, el pedinculo o los nucleos cerebelosos profundos.

La calificacion final de la MAV fue la suma de puntos en los 3 dominios, con un rango
de 1 a5 (I-V). Las MAV que son demasiado complejas para la reseccion, como las MAV
intrinsecas del tronco encefalico y las holohemisféricas, se consideran de grado VI. 1314

La experiencia con esta clasificacion ha identificado 3 grupos distintos de pacientes. Las
MAYV de bajo grado (grados I y II) se han asociado con baja morbilidad posquirurgica y con
frecuencia son tratadas quirurgicamente. Las MAV de alto grado (grados IV y V) tienen una alta
morbilidad postquirirgica y por lo tanto, su manejo es conservador. Las MAV de grado 11
tienen una morbilidad intermedia asociada con su reseccion quirrgica y su tratamiento requiere

de un abordaje individualizado y multimodal. '*

Aungque la clasificacion de Spetzler-Martin ha pasado la prueba del tiempo desde su
publicacion en 1986 como una escala de gran validez, tiene limitaciones y no considera otros

factores que influyen en el resultado postquirargico. !> Spetzler y Ponce condensaron esta escala
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en un sistema de tres categorias, los grados I y II como clase A, grado III como clase B y grados

IV y V como en clase C; con este esquema establecieron recomendaciones de tratamiento.

Presentacion hemorragica y otros factores complementarios para la clasificacion de las

MAV

La presentacion hemorragica de una MAV representa un alto riesgo de resangrado, sin
embargo, puede facilitar la cirugia al crear un corredor quirargico alrededor de la MAV y
minimizar la transgresion del cerebro normal o acceder a un nido profundo que de otro modo es
inaccesible; ademas, la hemorragia puede obliterar parte del suministro arterial de la MAV para

reducir su flujo durante la reseccion. '3

En 2010, Lawton y col.'® propusieron una nueva escala de clasificacion con el objetivo de
optimizar la seleccion de pacientes y predecir con mayor precision el riesgo quirirgico; se
asignaron puntos segun la edad del paciente, la presentacion hemorragica y si el nido de la MAV
es compacto.

A los pacientes pediatricos (edad < 20 afios) se les asigno6 1 punto; a los adultos (de 20 a
40 afos de edad) se les asignaron 2 puntos; a los pacientes mayores (> 40 afios) se les asign6 3
puntos. A los pacientes que presentaban MAV no rotas se les asignd 1 punto y a las MAV rotas 0
puntos. A las MAV difusas se les asign6 1 punto y a las MAV compactas 0 puntos. Estos puntos

se sumaron para obtener una calificacion AVM adicional que varié de 1 a 5. 13
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En 2015, se determind que esta clasificacion suplementaria (Supp-SM) es més precisa
que la clasificacion de Spetzler-Martin independiente por una cohorte multicéntrica.!”

Las MAV de grado Supp—SM < 6 se consideran candidatas para
tratamiento quirdargico, con o sin embolizacién preoperatoria; por el
contrario, las MAV de grado Supp—SM > 6 se manejan de forma
conservadora o con radiocirugia estereotéactica inicialmente, con la
esperanza de reducir el volumen del nido y degradar la MAV con el

tiempo. 8

Planteamiento del problema

Se han descrito diversas escalas de clasificacion para MAV con el objetivo de predecir los
resultados postquirurgicos y establecer algoritmos para la seleccion de pacientes candidatos a las
diversas modalidades terapéuticas existentes.

La presentacion hemorragica de la MAYV es un predictor importante en la historia natural de la
enfermedad y el mayor riesgo de sangrado se presenta en aquellos que habian sangrado
previamente.

Sin embargo, la hemorragia amplia el espacio muerto alrededor de la MAYV vy facilita la reseccion
quirdrgica, particularmente en MAV de bajo grado. Ademas, los pacientes con MAV no rotas

normalmente no tienen déficits neurologicos previos al tratamiento y, por lo tanto, son mas
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susceptibles de desarrollar nuevos déficits después de la cirugia, en comparacion con los
pacientes con lesiones rotas que ya presentan neuroldgicos.'”
De las escalas descritas, solo una (Hollerhage et al.) utilizé la presencia de déficit neurologico
pretratamiento como criterio para la seleccion del tipo de tratamiento, aunque fallaron en integrar
criterios anatdmicos y clinicos.
En nuestro medio, la presentacion clinica mas comtin de MAV es la asociada a hemorragia y
déficit neuroldgico.

Es importante determinar el resultado funcional de pacientes tratados quirurgicamente en
nuestro centro, aun cuando la clasificacion de la MAV escapa de este limite de operabilidad

previamente descrito, con el fin de establecer criterios para definir el manejo mas apropiado.

Justificacion

Por su variabilidad, el objetivo final de los sistemas de clasificacion para el tratamiento
quirargico de las malformaciones arteriovenosas cerebrales debe verse como un proceso
continuo y sujeto a cambios.

En nuestro medio, se ofrecen las diferentes modalidades de tratamiento en pacientes con
diagnodstico de malformacion arteriovenosa; sin embargo, alin con las clasificaciones actuales,
orientar el manejo hacia un tratamiento en especifico tinico o multimodal es complejo.

Existen variables que no son tomadas en cuenta en las clasificaciones para valorar el
riesgo quirtirgico mas utilizadas y es posible que utilizando como criterio la presentacion
hemorragica o algiin déficit ya establecido (su estado funcional), sea factible tratar

quirargicamente determinados pacientes.
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Por lo tanto, puede utilizarse una escala de valoracion funcional pretratamiento mas homogénea
y reproducible como la escala modificada de Rankin (mRankin) y comparar los resultados

quirargicos antes y después de la reseccion de la MAV.
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HO
El déficit neurologico preoperatorio y las caracteristicas de la malformacion
arteriovenosa no influyen en el estado funcional postquirargico de malformaciones

arteriovenosas intracraneales con presentacion hemorragica.

H1
El déficit neurologico preoperatorio y las caracteristicas de la malformacion
arteriovenosa son factores que influyen en el estado funcional postquirargico de malformaciones

arteriovenosas intracraneales con presentacion hemorragica.
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Objetivo general
Determinar la relacion entre las caracteristicas de la malformacion arteriovenosa y déficit
neuroldgico preoperatorios con el resultado postquirurgico de malformaciones arteriovenosas

cerebrales con presentacion hemorragica.

Objetivos particulares
+ Identificar factores prondsticos demograficos para la reseccion de malformaciones
arteriovenosas.
* Determinar las presentaciones clinicas mas comunes de las malformaciones

arteriovenosas al momento del diagnodstico

25
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En un periodo comprendido entre marzo de 2017 y diciembre de 2023, se realiz6 un estudio
observacional, de cohorte y analisis retrospectivo de pacientes con diagndstico de malformacion
arteriovenosa intracraneal sometidos a reseccion quirrgica por un solo cirujano (DTM) en el
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” de la Universidad Auténoma de Nuevo

Leoén en Monterrey, México.

El estudio fue autorizado por el comité de bioética institucional con numero de registro NC23-
00005. La informacion obtenida del expediente clinico y radiologico fue analizada bajo criterios
de confidencialidad y adecuado uso de la informacion obtenida.  Los procedimientos
quirurgicos se realizaron con el consentimiento de los familiares de los pacientes al momento de

la atencidn quirdrgica como protocolo estandarizado de tratamiento.

Los criterios de inclusion para el estudio fueron pacientes con diagnostico de malformacion
arteriovenosa que se presentaron con algiin déficit clinico neurolégico (alteracion de la
conciencia, cefalea subita, crisis epiléptica focal, hemiparesia, déficit visual, alteracion en el
lenguaje, déficit de nervios craneales, alteraciones sensitivas), evidencia radiologica de
hemorragia intracraneal causada por la MAV y que fueron sometidos a cirugia como tratamiento
inicial o posterior a angioembolizacion fallida.

No se incluyeron en el estudio pacientes sometidos a otra modalidad de tratamiento inicial

(angioembolizacion exitosa o radiocirugia).

Se analizaron del expediente clinico los datos demograficos del paciente como sexo, edad, signos

y sintomas de presentacion clinica y la angioarquitectura de la MAV como tamaiio del nido
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vascular, localizacion y drenaje venoso para su clasificacion segun la escala de Spetzler-Martin

(Tabla 1).

Tabla I - Escala de Spetzler-Martin

visual, hipotalamo, tallo
cerebral, pedunculos
cerebelosos, nacleos
cerebelosos profundos)

Variables Parametros Puntaje

Spetzler-Martin /total = 5 pts)

Tamaifio <3cm 1
3-6 cm 2
>6cm 3

Drenaje venoso Drenaje superficial en venas
corticales y senos de la 0
convexidad
Drenaje profundo en la vena | 1
de Galeno

Elocuencia No 0
Si (corteza somatosensorial,
area del lenguaje, corteza 1

Se categorizaron los pacientes en tres grupos: seguin su tamafio (T1: <3 cm; T2: 3—6 cm; y T3: >

6 cm) y la edad al momento de la cirugia (E1: < 20 afos; E2 : 20-40 afios y E3: > 40 afios).
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Los grupos se describieron como MAV pequenas en pacientes jovenes (T1E1, T1E2, T2El),

MAV grandes en pacientes mayores (T3E3, T3E2, T2E3) y un grupo mixto (T2E2, T1E3,

T3El) (Tabla 2).

Tabla 2 - Clasificacion por grupos segun tamario de la MAV y edad del paciente

MAYV pequefias/jovenes MAV grandes/mayores MAV mixto
T1E1 T3E3 T2E2
T1E2 T3E2 T1E3
T2E1 T2E3 T3E1

Como resultado primario se determind el estado funcional pre y postquirargico utilizando la

escala modificada de Rankin (mRankin) (7abla 3)y se dicotomizé en bueno (sin cambio o mRs

igual o menor a 2) y malo (mRs mayor a 2).

Tabla 3 - Escala modificada de Rankin

Nivel

Grado de incapacidad

Asintomatico.

Muy leve.
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Puede realizar actividades habituales sin

limitaciones.

Leve.

Incapacidad para realizar algunas actividades
previas, pero pueden valerse por si mismos

sin necesidad de ayuda.

Moderada.

Requieren algo de ayuda, pero pueden

caminar solos.

Moderadamente grave.

Dependientes para actividades basicas de la
vida diaria pero sin necesidad de supervision

continuada (actividades personales sin ayuda).

Grave.

Totalmente dependientes. Requieren

asistencia continua.

Muerte.
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S clasificé de forma numérica el grado de déficit postquirturgico en orden ascendente como lo

siguiente: cefalea y déficit sensitivo focal en grado 1; epilepsia, déficit de pares craneales,

alteraciones en el lenguaje y déficit visual en grado 2; alteracion de la conciencia y déficit motor

en grado 3 (Tabla 4).

Tabla 4. Grado de déficit neurologico.

Grado de déficit neurolégico

Déficit neurologica

1

Cefalea
Déficit sensitivo focal

Epilepsia

Déficit de pares craneales
Alteracion del lenguaje
Déficit visual

Alteracion de la conciencia
Déficit motor focal
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RESULTADOS
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En 6.8 afios (Marzo 2017-Diciembre 2023) se operaron un total de 26 pacientes con
diagnoéstico de MAYV intracraneales, de los cuales 22 sujetos cumplieron con los criterios de
inclusion.

El anélisis global de los casos incluidos mostré una media de edad de 31.54 afos; 59.1%
fueron pacientes del sexo masculino y 40.9% del sexo femenino (Fig /) (Shapiro-Wilk p =

0.058).

Fig 1. Porcentaje de pacientes por sexo

Porcentaje por sexo

40.9%

M
59.1%

Segun su clasificacion de Spetzler-Martin (SM), el 27.3% fueron SM1 (n=6), 31.8% SM2

(n=7), 31.8% SM3 (n=7), 9.1% SM 4 (n=2) y 0% SM5 (n=0).
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Las localizaciones de las MAYV, en orden de frecuencia fueron en un 40.9% en el 16bulo
frontal (n=4), 18.2% en el lobulo parietal (n=4), 13.6% en el 16bulo temporal (n=3), 9.1% en el
lobulo occipital (n=2), 4.5% en el talamo (n=1), 4.5% de localizacion profunda (giro del cingulo)

(n=1) y 9.1% en el cerebelo (vermis o hemisferios cerebelosos) (n=2) (Fig 2).

Fig 2. Localizacion de MAV

Localizacion

Profunda
4.5%
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9.1%
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Los signos y sintomas de presentacion clinica a su ingreso fueron, en orden de
frecuencia: alteracion de la conciencia o deterioro neuroldgico, cefalea, déficit motor focal, crisis
epilépticas, alteracion del lenguaje, déficit visual y alteraciones sensitivas focales; algunos

pacientes presentaron mas de una de estas presentaciones clinicas (Fig 3).
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Fig 3. Presentacion clinica de las MAV
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epilépticas motor focal sensitivo pares de la visual del
focal craneales conciencia lenguaje

Presentacion clinica

Se obtuvieron los datos de demografia (edad y sexo del paciente), las caracteristicas de la
MAV seglin su angioarquitectura (tamafio cerebral, localizacion en area elocuente o no y tipo de
drenaje venoso en superficial o profundo), la clasificaciéon de Spetzler-Martin, la clasificacion
funcional segun la escala modificada de Rankin al ingreso, la clasificacion funcional segun la
escala modificada de Rankin al egreso como resultado postquirrgico y su clasificacion en

grupos segun tamafio de la MAV y edad del paciente (7abla 4).

Tabla 5 - Datos demograficos y caracteristicas de la MAV
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Pacie | Sexo |Edad | Tama | Locali | Drena | Spetzl | mRan | mRan | Grup | Grad
nte no del | zacio | je er- kin al [kinal |o 0
nido |n venos | Marti |ingres | egres déficit
vascul | (elocu | o n 0 0
ar ente o | (supe
(cm) ([ no rficial
elocue | o
nte) profu
ndo)
P1 M 31 Media | Elocu | Superf | 3 mRan | mRan | T2E2 |2
na ente icial kin2 |[kin2
P2 M 43 Peque | Elocu | Superf |2 mRan | mRan | TIE3 |2
fia ente icial kin2 |[kin2
P3 M 33 Media | Elocu | Profu |4 mRan | mRan | T2E2 |1
na ente ndo kin2 |[kin2
P4 M 21 Peque | Elocu | Superf |2 mRan | mRan [ TIE2 |3
fia ente icial kin4 |[kin4
PS5 M 27 Peque | No Superf | 1 mRan | mRan | TIE2 |2
fia elocue | icial kin2 |[kinl
nte
Pé6 F 17 Peque | No Superf | 1 mRan | mRan [ TIEl |3
fia elocue | icial kin4 |[kin2
nte
P7 F 18 Peque | No Superf | 2 mRan | mRan [ TIEl |3
fia elocue | icial kin5 |[kin4
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nte

P38 21 Peque | No Superf mRan | mRan | T1E2
na elocue | icial kin2 |kinl
nte
P9 59 Peque | No Superf mRan | mRan | T1E3
na elocue | icial kinl |kinl
nte
P10 55 Media | Elocu [ Superf mRan | mRan | T2E3
na ente icial kin3 |kinl
P11 47 Peque | Elocu [ Superf mRan | mRan | T1E3
na ente icial kin3 |kin2
P12 10 Peque | Elocu [ Profu mRan | mRan | T1EI
na ente ndo kin5 |kin3
P13 21 Peque [ Elocu | Profu mRan | mRan | T1E2
na ente ndo kin2 |kinl
P14 51 Peque | No Superf mRan | mRan | T1E3
na elocue | icial kin2 |kinl
nte
P15 24 Media | No Profu mRan | mRan | T2E2
na elocue | ndo kin2 |kin5
nte
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P16 25 Peque [ Elocu | Profu mRan | mRan | T1E2
na ente ndo kin4 |kin2

P17 8 Peque | Elocu [ Superf mRan | mRan | T1EI
na ente icial kin2 |kin1

P18 8 Peque | No Superf mRan | mRan | T1EI
na elocue | icial kin2 |kin1

nte

P19 57 Media | Elocu | Profu mRan | mRan [ T2E3
na ente ndo kin3 |kin5

P 20 21 Peque | Elocu [ Superf mRan | mRan | T1E2
na ente icial kin2 |kinl

P21 25 Peque | Elocu [ Profu mRan | mRan | T1E2
na ente ndo kinl |kinl

P22 72 Peque | Elocu [ Superf mRan | mRan | T1E3
na ente icial kinl |kinl

Del total de pacientes, 2 pacientes se complicaron con infeccidon postquirdrgica, de los cuales en

1 paciente tuvo que retirarse el colgajo 6seo por osteomielitis y 2 pacientes se re-operaron por

MAV residual en la primera intervencion quirargica (Fig 4).
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Fig 4. Resultado postquirurgico por clasificacion de Spetzler-Martin (expresado en porcentaje

%)

Resultado PO por clasificacion SM

B sm1(n=6) [ SM2(n=7) SM3 (n=7) [ SM4 (n=2)
100
75
50
25
0
mRankin = 2 mRankin >2 Igual o mejor Peor Muerte Infeccién MAV residual
posquirurgica

Resultado postoperatorio

En el analisis por grupos segun el tamafio de la MAV y la edad del paciente, el 100% de las
MAYV pequeiias en pacientes jovenes resultaron en un estado funcional postquirargico igual o
mejor al preoperatorio (n=12); de las MAV grandes en pacientes mayores (n=3), 1 paciente
permanecid en el mismo estado funcional (33%), y un paciente falleci6 (33%). En el grupo de
MAYV mixto (n=8), 6 pacientes permanecieron en el mismo estado funcional o mejoraron (75%)

y 1 paciente empeor6 su estado funcional (12.5%) (Fig 5).
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Fig 5. Resultado posoperatorio por grupos de MAV
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T2E2 T1E3 T3E1/CLASIFICACION POR GRUPOS

Se realizé una prueba T de Wilcoxon entre el mRankin del ingreso con el mRankin al egreso. No

se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p = 0.057) (Fig

6).

Fig 6. Prueba T de Wilcoxon mRankin al ingreso vs mRankin al egreso.

Paired Samples T-Test

Hodges-Lehmann Rank-Biserial SE Rank-Biserial

Measure 1 Measure 2 w z df [ Estimate C PS

mRankin al mRankin al

N - 93 1.874 0.057 1 0.55 0.285
ingreso egreso

Note. Wilcoxon signed-rank test.
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También se analizaron las variables determinadas en la clasificacion de Spetzler-Martin por

separado (Fig 7-9).

Fig 7. Comparacion del resultado postquirurgico segun el tamariio de la MAV.

Contingency Tables

Tamaiio del nido vascular (cm)

Desenlace Pequeiia Mediana Total
Count 3 2 5
Malo Expected 3.864 1.136 5
count
Count 14 3 17
Bueno Expected 13.136 3.864 17
count
Count 17 5 22
Total Expected 17 5 2
count

Chi-Squared Tests

Value df P
X2 1.099 1 0.294
XZ
continuity 0.195 1 0.659
correction
Likelihood 1.008 1 0315
ratio
N 22

Fig 8. Comparacion del resultado postquirurgico segun la localizacion elocuente vs no

elocuente.



Contingency Tables

Localizacion (elocuente o no elocuente)

Desenlace No elocuente Elocuente Total

Count > : 5

Malo Expected st . :
count
Count 6 - 2

Bueno Expected 182 B z
count
Count 8 _ 7

Total Expected . . z
count

Chi-Squared Tests

Value of >

X! 0.037 1 —

XZ

continuity 2.712x10-2 . 1

correction

lec.ellhood 0037 1 —

ratio

N 22

Fig 9. Comparacion del resultado postquirurgico segun el drenaje superficial vs drenaje

profundo.
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Contingency Tables

Drenaje venoso (superficial o profundo)

Desenlace Superficial Profundo Total

Count 2 3 5

Malo Expected 3.409 1.591 5
count
Count 13 4 17

Bueno Expected 11.591 5.409 17
count
Count 15 7 22

Total Expected 15 . 2
count

Chi-Squared Tests

Value df p

X2 2.369 1 0.124

XZ

continuity 0.986 1 0.321

correction

Likelihood 2.241 1 0.134

ratio

N 22

Se analiz6 también el resultado postquirirgico segun el sexo del paciente (Fig 10).

Fig 10. Comparacion del resultado postquirurgico segun el sexo (masculino vs femenino).
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Contingency Tables

Sexo
Desenlace Femenino Masculino Total
Count 3 2 5
Malo Expected 2.045 2.955 5
count
Count 6 11 17
Bueno Expected 6.955 10.045 17
count
Count 9 13 22
Total Expected 9 13 2
count
Chi-Squared Tests
Value df p
X2 0.976 1 0.323
X2
continuity 0.221 1 0.638
correction
Likelihood 0.963 1 0.327
ratio
N 22

En nuestra serie de pacientes posoperados de reseccion de MAV, se realiz6 un analisis de

regresion logistica segun la clasificacion de Spetzler-Martin y su estado funcional postquirurgico

utilizando la escala modificada de Rankin (Fig 11).

Fig 11. Analisis del resultado postquirurgico segun el mRankin clasificado como bueno segun la

clasificacion de SM.
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De los pacientes en los que se reportd un resultado bueno (mRankin <2) o malo (mRankin >2),
se realiz6 un andlisis de los pacientes que realmente tuvieron un cambio positivo o negativo (Fig

12).

Fig 12. Analisis de cambio vs no cambio ya sea negativo o positivo segun mRankin

postoperatorio.
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Contingency Tables

Cambios
Desenlace No Si Total
Count 1 4 5
Mal
alo Expeciad 1.591 3.409 5
count
Count 6 11 17
Bueno Expected 5.409 11.591 17
count
Count 7 15 22
Total
ota Expected . 15 22
count
Chi-Squared Tests
Value df p
X2 0.417 1 0.519
XI
continuity 0.01 1 0.921
correction
Lieiho0c 0.443 1 0.506
ratio
N 22

Se realiz6 una prueba de chi cuadrada (?) para el analisis de grupos segun el grado de déficit

neuroldgico de forma independiente con el estado funcional postquirargico (mRankin) (Fig 13),

en el que se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa (p=0.039).

Fig 13. Tabla de contingencia de grupos por grado de déficit y desenlace postquirurgico.

Contingency Tables

Contingency Tables

Grado de déficit

Desenlace 1 2 3 Total
Bueno 6 5 6 17
Malo 0 0 5 5
Total 6 5 11 22
Chi-Squared Tests

Value df p
X2 6.471 2 0.039
N 22
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DISCUSION
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Modalidades de tratamiento disponibles

En el Servicio de Neurocirugia y Terapia Endovascular Neuroldgica del Hospital Universitario
de Monterrey, Nuevo Ledn se cuenta tanto con el tratamiento endovascular como con el
tratamiento microvascular de las malformaciones arteriovenosas; en nuestro centro de

entrenamiento este ultimo es realizado por un solo neurocirujano (DTM).

Factores complementarios de la escala de Spetzler-Martin

En el andlisis de la muestra, se obtuvieron resultados similares a los que se encuentran
reportados en la literatura utilizando solo la escala de Spetzler-Martin.
La complejidad de la decision terapéutica entre si operar o no a un paciente beneficiara en la
historia natural de las malformaciones arteriovenosas es, como se ha mencionado, debido a su
gran variabilidad anatomica y formas de presentacion clinica. Ademas de las caracteristicas de
malformacion arteriovenosa a tratar, se han tomado en cuenta otros factores como la edad del
paciente y su estado funcional previo a la cirugia, utilizando un parametro objetivo como la

escala modificada de Rankin, ya que en ocasiones la valoracion funcional postquirtrgica del

la

paciente dependera de las actividades previas que este realizaba; es decir, no podemos considerar

de una forma objetiva que un déficit determinado se percibira de la misma magnitud en todos los

pacientes.

Presentacion hemorragica de las malformaciones arteriovenosas intracraneales
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En este estudio se considerd otro factor importante para el tratamiento de malformaciones
arteriovenosas: la presentacion hemorragica. Se ha descrito en la literatura que un hematoma
puede ampliar el espacio muerto alrededor de la malformacion arteriovenosa facilitando su
diseccion quirtrgica; en esta serie de casos solo se incluyeron pacientes que se presentaron con

hemorragia por ruptura de la malformacion arteriovenosa.

No encontramos diferencia estadisticamente significativa entre el sexo masculino y femenino ni
entre cada variable de la clasificacion de Spetzler-Martin por separado.

De igual forma consideramos en conjunto el tamafio de la malformacion arteriovenosa y la edad
del paciente como factores independientes para la valoracion del riesgo postquirtirgico y
encontramos un mejor pronostico mientras mas joven sea el paciente, independientemente de la
malformacion arteriovenosa a tratar.

Es de notar que en algunas malformaciones arteriovenosas consideradas de alta dificultad de
reseccion quirdrgica, el resultado postoperatorio no cambio; es decir, el estado funcional previo
al procedimiento quirargico resulté en un estado funcional postquirurgico similar, lo cual podria

considerarse bueno siempre y cuando se haya resecado la MAYV en su totalidad.

Por ultimo, en nuestra serie evaluamos complicaciones postquirurgicas independientes del estado
funcional del paciente como la infeccion postquirurgica y la necesidad de reintervencion por
malformacion arteriovenosa residual en la primera cirugia. Consideramos que estos desenlaces,
que aunque deben tomarse en cuenta, no son especificos de la patologia a tratar, siendo

complicaciones potenciales en cualquier tipo de procedimiento intracraneal.
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Sesgos y limitaciones del estudio

Una limitacion de este estudio fue la cantidad de pacientes que se incluyeron en la
muestra; no fueron considerados en el andlisis los pacientes con diagnostico de malformaciones
arteriovenosas previamente embolizadas. Esto ultimo puede ser un sesgo porque la
angioembolizacion exitosa ha demostrado ser de utilidad en la oclusion del nido vascular e

incluso facilita la reseccion quirtrgica.

Se ha descrito que existe aneurisma intranidal asociado a la malformacion arteriovenosa
en un 15%. Los aneurismas intranidales representan un mayor riesgo de hemorragia en el
momento de la presentacion y de re-hemorragia en pacientes con MAV vy, por lo tanto, pueden
asociarse con una historia natural mas desfavorable. La presencia o no de aneurismas intranidales
no fue considerado en el analisis como parte de las caracteristicas de la malformacién

arteriovenosa.

Otros factores a considerar son las comorbilidades asociadas como hidrocefalia y edema
cerebral; la hidrocefalia fue la causa de alteracion de la conciencia en algunos pacientes y esto se

resolvid en la mayoria con valvula de derivacion ventriculoperitoneal.

El tiempo quirtrgico desde el diagnostico de la malformacion arteriovenosa al momento

de su cirugia no fue parte del andlisis estadistico y es claro que puede influir considerablemente

en el prondstico postquirtirgico de los pacientes con malformaciones arteriovenosas.
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Sin duda, la clasificacion descrita por Spetzler-Martin contintia siendo una escala sencilla
de aplicar a la cama del paciente y con una buena correlacion pre y postquirurgica, sin embargo
existen otros factores que deben considerarse al momento de tomar una decision terapéutica, ya
sea de forma independiente o como un binomio entre las caracteristicas de la MAV y el tipo de

paciente.

Consideramos que en nuestro medio, un resultado postquirtrgico calificado como “malo”
(mRankin >2) que no cambi6 respecto al estado funcional previo del paciente en el caso de
malformaciones arteriovenosas consideradas de alto grado, puede ser aceptable siempre y cuando
se haya cumplido el objetivo de la cirugia, que es el cierre endoluminal y obliteracion del nido
vascular.

Esto ultimo puede considerarse en la seleccion de pacientes candidatos a cirugia en los que

resulte controversial por las caracteristicas de la malformacion arteriovenosa.

Por ultimo, podemos concluir que es un area de oportunidad para el estudio de
seguimiento a mediano y largo plazo de pacientes jovenes posoperados de malformaciones de
alto grado de dificultad quirtirgica con un resultado postoperatorio “malo”, en los que puede
existir mejoria en su estado funcional o que en ciertos casos el propio paciente considere

aceptable al detener la historia natural de la enfermedad.
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