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El objetivo de este artículo es comunicar el manejo en 
nuestro servicio ante la consulta ambulatoria de un pa-
ciente con diagnóstico neurorradiológico incidental de 
una malformación arteriovenosa (MAV); específicamen-
te aquellos pertenecientes a los grados 1, 2 y 3 de la clasi-
ficación de Spetzler-Martin.

Esta situación es cada vez más frecuente dada la alta 
realización de tomografías (TAC) y resonancias cerebra-
les (RMI) solicitadas en la actualidad, principalmente, 
ante traumatismos de cráneo leves o en pacientes con al-
gún grado de trastorno del desarrollo /aprendizaje .

Quedan excluidos de esta comunicación los pacientes 
a los cuales se les realiza neuroimágenes debido a cefa-
lea, convulsiones y episodios ictales, como ser accidentes 
cerebrovasculares (ACV) isquémicos por robo vascular o 
ACV hemorrágicos por ruptura de la MAV.

Entre los años 1986 y 2011, varios autores publica-
ron clasificaciones sobre malformaciones arteriovenosas: 
Spetzler–Martin en 19861, Evandro de Oliveira en 19982, 
Lawton en 2003 (suplementando en 2010)3,4 y por último 
Spetzler –Ponce en 20115. Esto probablemente signifique 
que no hay una clasificación que sea la ideal. Si bien la 
clasificación de Lawton, que considera la edad del pacien-
te, la presentación hemorrágica, características del nido 
y de las aferencias nos parece adecuada, utilizamos la de 
Spetzler -Martin con la división para las del grado 3 (en 
A y B) que hace Evandro de Oliveira. El grado 3 A son 
las consideradas dentro de ese grupo por su gran tamaño 
y son quirúrgicas con embolización previa; y el grado 3 B 
son pasibles de radiocirugía dado que son pequeñas y es-
tán ubicadas en áreas prohibitivas.

Hay factores específicos para el grupo etario de pacien-
tes que nosotros tratamos que consideramos de impor-
tancia para el manejo de esta patología: A) la mayoría de 
nuestros pacientes no tienen comorbilidades, B) el hecho 
de ser pacientes pediátricos con más años de expectativa 
de vida hace que el riesgo acumulado anual de sangrado 
(de entre 1 a 2.3 % anual ) sea tan alto que hay reportes 
en la literatura que observaron (en estudios cooperativos 
de más de 450 pacientes ) que la mayoría de los pacientes 
se vuelven sintomáticos a los 40 años, C) la tasa de mor-

talidad del primer sangrado es del 10 % (13 % la del se-
gundo y 20 % la del tercero ), y D) en los niños la hemo-
rragia es 7 veces más frecuente que las convulsiones como 
síntoma inicial6

En base a todo lo antedicho y teniendo en cuenta que 
cada caso es diferente, los lineamientos generales de ma-
nejo que utilizamos son:
1. Solicitamos angiografía digital para evaluar la “arqui-

tectura” de la MAV, teniendo especialmente en cuenta 
los siguientes factores angiográficos que, a nuestro en-
tender, hacen más factibles la ruptura: aneurismas in-
tranidales, única vena de drenaje, más aferencias que 
eferencias y estenosis de la vena de drenaje

2. Operamos los pacientes con grados 1 y 2 de Spetzler-
Martin

3. En el caso del grado 3, indicamos cirugía previa em-
bolización en los del grupo A y mantenemos conducta 
expectante en los pacientes del grupo 3 B

4. El tratamiento endovascular lo utilizamos como pre-
quirúrgico en algunos casos especiales, pero nunca 
como el único tratamiento dado que, a nuestro enten-
der, puede provocar ruptura de la MAV o revasculari-
zación de la misma con el paso del tiempo

5. En el caso del tratamiento por radiocirugía, el riesgo 
de sangrado permanece los 2 primeros años y también 
puede generar ruptura y efectos adversos a causa de los 
rayos; a veces lo utilizamos en el caso de pequeños re-
manentes postquirúrgicos

6. Por ende, si los padres rechazan la cirugía preferimos 
espectar al paciente con estudios radiológicos esporá-
dicos para evaluar cambios, sin indicar embolización 
y/o radiocirugía como únicos tratamientos.

Nos gustaría mencionar que no estamos de acuerdo en 
decirle a los padres del paciente que su hijo tiene “una 
bomba de tiempo” en su cabeza dado que eso da por ter-
minada cualquier posibilidad de comunicación con los 
mismos, los inhabilita para seguir explicándoles cuáles 
son las opciones de tratamiento en esta patología tan de-
safiante y los induce a la elección de la cirugía como la 
única opción válida.

Por último, nos gustaría recomendar un importante ar-

Sosa Fidel, Carlos Routaboul
Servicio de Neurocirugía Pediátrica de Fleni

Malformaciones arteriovenosas cerebrales en la 
edad pediátrica en mi consultorio



COMO LO MANEJOREV ARGENT NEUROC. VOL. 36, N° 4 | 2022

tículo realizado este año que apoya nuestra conducta en 
esta patología y se refiere al tratamiento quirúrgico en 
malformaciones arteriovenosas. Se denomina TOBAS y 

es un estudio randomizado realizado sobre 1010 pacien-
tes que concluye que el tratamiento quirúrgico en esta pa-
tología fue curativo en el 88% de los pacientes7.
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